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Enquadramento: As lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) 
evidenciam-se como o principal problema de saúde ocupacional nos enfermeiros , 
acarretando elevados custos relacionados com a produtividade, os cuidados de saúde e a 
qualidade de vida. 
A aparente ausência de estudos sobre esta problemática nos enfermeiros especialistas em 
enfermagem de reabilitação (EEER) e a necessidade de sensibilizar estes profissionais  
detentores de conhecimentos aprofundados para a prevenção das LMELT, constituíram um 
fator decisivo para o desenvolvimento deste estudo. 
Objetivos: (1) Identificar as regiões corporais mais afetadas pela sintomatologia de LMELT 
nos EEER do Serviço de Saúde da Região Autónoma da Madeira (SESARAM, EPE) e (2) 
analisar diferenças entre grupos definidos pelas variáveis (sociodemográficas, profissionais, 
comportamentais e do estado de saúde) e as regiões corporais mais afetadas pela 
sintomatologia de LMELT, nos últimos 12 meses. 
Metodologia: Estudo de natureza quantitativa, transversal, descritivo e analítico. Amostra 
constituída por 114 participantes. Foi aplicado o questionário nórdico músculo-esquelético 
(QNM) e um questionário de caracterização sociodemográfica, profissional, 
comportamental e do estado de saúde. A análise dos dados incluiu estatística descritiva e 
inferencial (teste do qui-quadrado), assumindo um nível de significância de 5%. 
Resultados: A prevalência de LMELT foi de 73,7% nos últimos 12 meses. As regiões 
corporais mais afetadas pela sintomatologia de LMELT foram os ombros (44,7%), pescoço 
(43,0%) e região lombar (42,1%). Verificou-se associação estatisticamente significativa  
entre a sintomatologia de LMELT e os antecedentes clínicos, as pausas no turno e algumas 
componentes das atividades laborais. 
Conclusões: Os resultados sugerem a necessidade de implementação de programas de 
intervenção multifatorial, bem como o desenvolvimento de estudos longitudinais sobre o 
impacto da intervenção no local de trabalho, no qual o EEER poderá ser um forte 
impulsionador em articulação com a equipa multidisciplinar. 
 
Palavras-chave: Lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho, Sintomatologia, 
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação, Fatores de risco. 
 
 
ABSTRACT     
 
Background: The work-related musculoskeletal disorders (WRMSD) are the main 
occupational health issue in nurses, entailing high costs in productivity, health care and life 
quality. The seeming lack of studies about this issue in rehabilitation nurses (RN), and the 
need to raise awareness among these professionals, that have enough deep knowledge, 
enough to prevent the WRMSD, were a decisive factor for developing this study. 
Objectives: (1) To identify the most affected body areas by WRMSD in RN in the Madeira 
Island’s Regional Health Service (SESARAM, EPE), and (2) to analyse the relations 
between groups defined by variables (sociodemographic, professional, behavioural and 
health condition) and the most affected body areas by WRMSD symptomatology in the last 
12 months. 
Methods: A study of quantitative, cross-sectional, descriptive and analytical nature. Sample 
of 114 participants. Gathering data tools were applied, the Nordic musculoskeletal 
questionnaire (NMQ) and a sociodemographic, professional, behavioural and health 
condition profiling dimensions questionnaire. The data analysis included descriptive and 
inferential statistics (chi-squared test), assuming significance level of 5%. 
Results: The prevalence of WRMSD was of 73,7% in the last 12 months. The body areas 
that were mostly affected by the WRMSD symptomatology were the shoulders (44,7%), the 
neck (43,0%) and the lower back (42,1%). It was noticed a statistically significative 
association between the WRMSD symptomatology and the clinical history, shift breaks and 
some elements of the undertaken work. 
Conclusion: The results suggest a need to implement multifactorial intervention 
programmes in the same manner as the development of longitudinal studies on the impact of 
intervening in the work place, in which the RN can be a strong promoter together with the 
cross-practice team. 
Keywords : Work-related musculoskeletal disorders, Symptomatology, Rehabilitation 
nurses, Risk factors. 
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O presente estudo surge do projeto “Enfermagem de Reabilitação na RAM: um 
estudo de caracterização”, desenvolvido pela coordenadora e mestrandos do 1º Curso de 
Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Enfermagem de São José 
de Cluny (ESESJC), que se propõe caracterizar a Enfermagem de Reabilitação na Região 
Autónoma da Madeira (RAM) através da análise de variáveis inerentes aos cuidados de 
enfermagem de reabilitação, aos clientes alvo destes cuidados e aos enfermeiros especialistas 
em enfermagem de reabilitação (EEER). 
De acordo com a Mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem de 
Reabilitação (MCEER) a investigação é o alicerce de qualquer profissão. Para tal, é essencial 
orientar o trabalho de investigação com o intuito de produzir conhecimento que suporte o 
desenvolvimento da Enfermagem de Reabilitação, valorizando as áreas de investigação 
propostas pelo colégio desta especialidade (Ordem dos Enfermeiros, OE, 2015a).  
Para a Organização Internacional do Trabalho (OIT) e a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) as lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) são consideradas  
como uma “nova epidemia” que deve ser investigada e resolvida (Luan et al., 2018).   
Elsherbeny, Elhadidy, El-Masry e El-Bahnasawy (2018) e Neves e Serranheira 
(2014) referem que, com base nos dados estatísticos do Bureau of Labor Statistics, a 
profissão de Enfermagem evidencia-se entre as ocupações estreitamente relacionadas com a 
prevalência de LMELT. Igualmente, a revisão sistemática de literatura (RSL) de Soylar e 
Ozer (2018) destaca as LMELT como o principal problema de saúde ocupacional nos 
enfermeiros. Brien et al. (2018) justificam com o facto dos enfermeiros terem uma profissão 
fisicamente exigente e de trabalharem em ambientes stressantes, tornando-os mais 
vulneráveis aos problemas músculo-esqueléticos.  
Os estudos epidemiológicos, bem como as normas nacionais e internacionais 
referem que as LMELT têm uma etiologia multifatorial, indicando como fatores de risco, os 
físicos ou diretamente relacionados com a atividade profissional, organizacionais e 
psicossociais e individuais (Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho, EU-
OSHA, 2020a; Nunes & Bush, 2012; Serranheira, Cotrim, Rodrigues, Nunes & Sousa-Uva, 
2012a; Soylar & Ozer, 2018).  
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Vários autores corroboram o impacto das LMELT, designadamente os custos 
relacionados com a produtividade, cuidados de saúde e qualidade de vida (EU-OSHA, 2013; 
Luan et al., 2018; Tinubu, Mbada, Oyeyemi & Fabunmi, 2010; Yan et al., 2017). 
Nos serviços de saúde, é recente a preocupação com a necessidade de reorganizar 
o local de trabalho e os equipamentos às características dos trabalhadores, por forma a 
permitir a realização correta das técnicas de mobilização de clientes. Contudo, nos 
estabelecimentos de saúde portugueses de construção antiga, é frequente, os profissionais de 
saúde desempenharem as suas funções em espaços limitados e desajustados, obrigando-os à 
alteração dos procedimentos recomendados e assumirem posturas extremas com a aplicação 
de força em desvantagem mecânica (Neves & Serranheira, 2014).  
Por outro lado, Carneiro, Braga & Barroso (2014) referenciam que as condições de 
trabalho dos enfermeiros que prestam cuidados domiciliários constitui uma área pouco 
investigada, pelo que consideram relevante intervir na sua otimização e, deste modo, reduzir 
os riscos inerentes à atividade. 
 A temática alvo de estudo “Lesões músculo-esqueléticas nos enfermeiros 
especialistas em enfermagem de reabilitação”, enquadra-se numa das áreas de interesse 
profissional do investigador, por exercer funções num serviço de Neurocirurgia, que lhe 
possibilita vivenciar a realidade associada ao risco desenvolvimento de LMELT, 
nomeadamente a sobrecarga física devido aos clientes apresentarem um nível de 
dependência elevado, à estrutura física com construção antiga e à verificação de situações 
de mobilização de clientes sem os princípios de uma correta mecânica corporal entre os 
pares. Para além da vertente profissional a temática comporta uma das áreas de investigação 
prioritárias para a Especialidade em Enfermagem de Reabilitação para 2015-2025, intitulada 
“Estilos de vida saudáveis (ergonomia e exercício físico) ”, referida no documento aprovado 
pela MCEER (OE, 2015b, p.4).  
Apesar da existência de estudos na área de Enfermagem que identificam a 
prevalência de sintomatologia músculo-esquelética e os fatores de risco associados 
(Carneiro, Braga & Barroso, 2014; Jerónimo & Cruz, 2014; Serranheira et al., 2012a; Yan 
et al., 2017) parece que as pesquisas sobre este problema nos EEER são inexistentes, o que 
constituiu mais um fator decisivo para o desenvolvimento desta investigação.  
Embora os EEER tenham conhecimento especializado em estratégias de 
intervenção e prevenção devido à sua formação e desenvolvimento profissional contínuo, 
apresentam um alto risco para o desencadeamento de LMELT, pelas exigências físicas da 
sua atividade para manter ou recuperar, tanto quanto possível, a funcionalidade dos clientes. 
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A sensibilização destes profissionais de saúde para este problema é fundamental e poderá 
contribuir para um investimento na prevenção de LMELT nos locais de trabalho, 
nomeadamente na formação dos pares e na reorganização dos serviços, e subsequente 
promoção de condições mais seguras e saudáveis para os seus intervenientes. O que vai ao 
encontro do referido pela OE (2013), a prestação de cuidados ao cliente deverá ser realizada 
sem prejudicar a saúde de quem cuida. 
Tendo como ponto de partida uma reflexão sobre a abrangência e impacto da 
problemática exposta, considera-se crucial a imposição das seguintes questões de 
investigação: Quais as regiões corporais mais afetadas pela dor/desconforto nos EEER do 
Serviço de Saúde da Região Autónoma da Madeira? Quais os fatores de risco que 
influenciam a sintomatologia de LMELT nas regiões corporais mais afetadas? A partir destas 
contemplam-se os seguintes objetivos: identificar as regiões corporais mais afetadas pela 
sintomatologia de LMELT, nos últimos 12 meses, nos EEER do Serviço de Saúde da Região 
Autónoma da Madeira (SESARAM, EPE); analisar diferenças entre grupos definidos pelas 
variáveis sociodemográficas, profissionais, comportamentais e do estado de saúde e as 
regiões corporais mais afetadas pela sintomatologia de LMELT, nos últimos 12 meses. 
Atendendo aos objetivos, pretende-se estudar as seguintes hipóteses de 
investigação: 
 H1: Existe associação entre a sintomatologia nas regiões corporais mais 
afetadas e as características sociodemográficas (género, grupo etário, estado 
civil, índice de massa corporal); 
 H2: Existe associação entre a sintomatologia nas regiões corporais mais 
afetadas e as características profissionais (contexto da prática, tempo de 
atividade especializada, área de intervenção, pausas no turno, atividade laboral 
secundária, formação em ergonomia, atividades laborais e componentes das 
atividades laborais); 
 H3: Existe associação entre a sintomatologia nas regiões corporais mais 
afetadas e as características comportamentais e de saúde (antecedentes clínicos, 
hábitos tabágicos, prática de atividade física). 
Este estudo encontra-se estruturado em cinco capítulos. No primeiro, procede-se à 
construção do enquadramento concetual que suporta a problemática a investigar. O segundo 
capítulo refere-se à metodologia com a abordagem do desenho do estudo, participantes, 
variáveis em estudo e sua operacionalização, instrumento de colheita de dados, 
procedimentos éticos e formais na recolha de dados e tratamento de dados. No terceiro 
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capítulo, são apresentados os resultados. No quarto capítulo, terá lugar a discussão, na qual 
são interpretados os resultados tendo por base o quadro de referência e discutidas as 
limitações e pontos fortes da pesquisa. No quinto e último capítulo, são apresentadas as 
principais conclusões, com a sistematização das principais evidências empíricas e 
implicações para a prática. Em anexo, apresenta-se o instrumento de colheita de dados 
utilizado, as autorizações para a sua aplicação e o consentimento informado.  
Para a elaboração deste trabalho académico alicerçamo-nos nas normas 
preconizadas pela ESESJC, emanadas pela American Phychological Association (APA, 
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Neste capítulo apresenta-se uma revisão bibliográfica para a construção de um 
referencial teórico sobre o problema em estudo.   
 
1.1. Lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho 
As LMELT são doenças inflamatórias e degenerativas do sistema músculo-
esquelético, que afetam os músculos, os tendões, os ligamentos, as articulações, os nervos 
periféricos e vasos sanguíneos, provocadas ou agravadas pela atividade profissional e pelo 
ambiente de trabalho (EU-OSHA, 2020a; Nunes & Bush, 2012). 
A EU-OSHA (2020a) defende que a maioria das LMELT são lesões cumulativas 
decorrentes da exposição repetida a esforços ao longo de um período de tempo prolongado.  
No entanto, as LMELT podem também surgir de traumatismos agudos, tais como fraturas 
causadas por acidentes. 
As LMELT são mais frequentes nos membros superiores e coluna vertebral, mas 
podem afetar também os membros inferiores (Direção-Geral da Saúde, DGS, 2008; EU-
OSHA, 2020a; Nunes & Bush, 2012).  
A nível sintomático, as LMELT manifestam-se por dor, localizada ou irradiada, 
parestesias na área afetada ou próxima da mesma, sensação de peso, fadiga ou desconforto 
localizado, sensação de perda ou mesmo perda de força (DGS, 2008; Sousa-Uva & 
Serranheira, 2008). Também pode surgir edema e limitação do movimento por dor e 
dificuldade em manter uma posição do corpo por longos períodos, como a posição de sentado 
(EU-OSHA, 2018). De acordo com Sousa-Uva e Serranheira (2008) o edema surge nas 
situações que evoluem para a cronicidade, bem como a alodinia. 
Habitualmente, os sintomas ocorrem de modo progressivo com agravamento no fim 
do dia de trabalho ou durante os momentos de maior atividade, atenuando-se nas pausas ou 
repouso. Todavia, a exposição contínua do trabalhador aos fatores de risco tornam os 
sintomas, primeiramente intermitentes, gradualmente persistentes, mantendo-se mesmo nos 
períodos de descanso, e influenciando não só a capacidade de trabalho, assim como as 
atividades do quotidiano (DGS, 2008). 
As LMELT abrangem desde estados de fadiga postural extrema até quadros clínicos 
bem definidos de diagnóstico (Serranheira, Sousa-Uva & Sacadura-Leite, 2012b).  
Nunes e Bush (2012) classificam as LMELT segundo a estrutura anatómica afetada 
em:  
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 Lesões tendinosas: envolvem as inflamações dos tendões e/ou das suas bainhas 
sinoviais, designadamente as tendinites e as tenossinovites;  
 Lesões nas bursas: envolvem a inflamação de bolsas associadas às articulações, 
também designadas, habitualmente, por bursites;  
 Lesões musculares: em que há fadiga muscular, como a síndrome de tensão do 
pescoço;  
 Lesões nervosas: em que há compressão de um nervo, também conhecidas por 
síndromes canaliculares, como a síndrome do túnel do carpo;  
 Lesões vasculares: acometem os vasos sanguíneos, como a síndrome hipotenar 
do martelo.  
Para a DGS (2008), as LMELT podem ser agrupadas em tendinites ou 
tenossinovites, síndromes caniculares, raquialgias e síndromes neurovasculares. Esta 
entidade considera que as síndromes neurovasculares são lesões nervosas e vasculares em 
simultâneo enquanto que as raquialgias são lesões osteoarticulares e/ou musculares na 
coluna vertebral. 
Serranheira (2007) refere que internacionalmente a designação mais frequente das 
LMELT é “Work Related Musculoskletal Disorders (WRMSDs)” ou, mais recentemente, 
“Work Musculoskeletal Disorders (WMSDs)”, contudo, na literatura há variabilidade na 
terminologia relacionada com as LMELT. Nos Estados Unidos da América a denominação 
recorrente é Cumulative Trauma Disorders (CTD); no Canadá e Reino Unido o termo 
utilizado é Repetitive Strain Injuries (RSI); na Austrália a designação utilizada é 
Occupational Overuse Syndrome (OOS); no Japão e Suécia os termos usados são 
Cervicobrachial Syndrome e Occupational Cervicobrachial Disorder ; na França e Canadá 
existem dois termos para designar este problema Lésions Attribuales aux Travaux Répétitifes 
(LART) e Troubles Musculosquelettiques (TMS); no Brasil as denominações utilizadas são 
Lesões por Esforços Repetitivos (LER) e Distúrbios Osteomusculares Relacionados com o 
Trabalho (DORT). Em Portugal, existem dois termos utilizados: as Lesões Músculo-
Esqueléticas Ligadas ao Trabalho (LMELT) e Lesões Músculo-Esqueléticas Relacionadas 
com o Trabalho (LMERT).  
No presente estudo utilizar-se-á a designação LMELT, visto ser o termo que 
apresenta maior concordância na literatura (Serranheira, 2007). 
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1.1.1. Fatores de risco 
Os estudos epidemiológicos, assim como as diretrizes nacionais e internacionais , 
referem que as LMELT têm uma etiologia multifatorial, indicando como fatores de risco, os 
físicos ou diretamente relacionados com a atividade profissional, organizacionais e 
psicossociais e individuais (EU-OSHA, 2020a; Nunes & Bush, 2012; Serranheira et al., 
2012a; Soylar & Ozer, 2018). De acordo com Nunes e Bush (2012), os fatores de risco físicos 
incluem os fatores biomecânicos e ambientais. 
Tendo em conta os subconjuntos de fatores de risco acima referidos, podemos 
observar na figura 1 os vários exemplos de fatores de risco de LMELT. 
 
Figura 1 - Fatores de risco de LMELT 
Tipo de fator Exemplos 
Físicos 
 
 Elevar, transportar, empurrar ou puxar cargas ou utilização de ferramentas; 
 Movimentos repetitivos ou forçados; 
 Esforço físico prolongado; 
 Posturas forçadas ou estáticas (posição sentada ou de pé prolongada, 
ajoelhado, mãos acima do nível dos ombros); 
 Vibrações (no braço ou no corpo inteiro); 
 Temperaturas extremas (frio ou calor); 
 Elevados níveis de ruído (causam tensão corporal);  





 Trabalho exigente, carga de trabalho pesada; 
 Longas horas de trabalho; 
 Falta de pausas ou oportunidades para mudar posturas de trabalho;  
 Falta de controlo sobre as tarefas executadas e baixos níveis de autonomia; 
 Tarefas pouco claras / contraditórias; 
 Trabalho monótono e repetitivo executado em ritmo rápido;  




 Antecedentes clínicos; 
 Capacidade física; 
 Idade; 
 Características antropométricas (obesidade / excesso de peso); 
 Tabagismo. 
 
Fonte: EU-OSHA (2020a) 
 
A presença dos fatores de risco não é determinante para o risco de desenvolvimento 
das LMELT, mas sim as dimensões como a duração, a intensidade e a frequência de 
exposição ao fator de risco, “diretamente relacionadas com o tempo de recuperação e as 
condicionantes da existência (ou não) de um desequilíbrio entre as solicitações biomecânicas 
e os períodos de recuperação” (Serranheira et al., 2012b, p.30).  
Lesões músculo-esqueléticas nos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação:                                                 
um estudo descritivo-analítico | 2020 
Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny – Fábio Sousa 
28 
 
1.1.2. Enquadramento legal e normativo 
A maioria dos países dispõe de legislação nacional no âmbito da Segurança e Saúde 
no Trabalho (SST), que exige ao empregador oferecer proteção mínima aos trabalhadores 
contra os perigos no ambiente de trabalho que possam originar lesões ou doenças (World 
Health Organization, 2010).  
A legislação portuguesa relativa à SST e para a prevenção de LMELT segue a 
tendência geral europeia ao transpor as diretivas europeias existentes neste âmbito (EU-
OSHA, 2015).  
Neste sentido, as atividades principais dos serviços de SST são definidas pela Lei 
n.º 102/2009, de 10 de setembro, alterada pela Lei n.º 42/2012, de 28 de agosto e pela Lei 
n.º 3/2014, de 28 de janeiro, que transpõe a Diretiva 89/391/CEE. Por sua vez, o Decreto-
Lei n.º 347/93, de 1 de outubro, transpõe para a ordem jurídica interna a Diretiva 
89/654/CEE, do Conselho, de 30 de novembro, referente às prescrições mínimas de 
segurança e de saúde nos locais de trabalho. O Decreto-Lei n.º 330/93, de 25 de setembro, 
visa transpor para o direito interno a Diretiva 90/269/CEE, do Conselho, de 29 de maio, 
respeitante às prescrições mínimas de segurança e de saúde na movimentação manual de 
cargas. Por fim, o Decreto-Lei n.º 349/93, de 1 de outubro, transpõe para a ordem jurídica 
interna a Diretiva 90/270/CEE, do Conselho, de 29 de maio, relativa às prescrições mínimas 
de segurança e de saúde referentes ao trabalho com equipamentos dotados de visor. 
Relativamente às doenças profissionais, o Decreto Regulamentar nº 76/2007 aprova 
as mesmas, sendo que de acordo com o artigo 94º da Lei n.º 98/2009, de 4 de Setembro, a 
lesão corporal, a perturbação funcional ou a doença não incluídas na lista são indemnizáveis 
sempre que se comprove serem consequência da atividade exercida. 
Ainda neste seguimento, o Decreto-Lei n.º 352/2007, de 23 de outubro, que altera 
o Decreto Regulamentar n.º 6/2001, de 5 de maio, ratifica a Tabela Nacional de 
Incapacidades por acidentes de trabalho e doenças profissionais, englobando a idade, entre 
os aspetos a ter em consideração para estipular o nível de incapacidade do trabalhador (EU-
OSHA, 2015). 
A Participação Obrigatória de suspeita ou agravamento de doença profissional 
(Decreto-Lei n.º 2/82, de 5 de janeiro) tem uma enorme relevância no contexto da proteção 
e promoção da saúde dos trabalhadores, na medida em que quando confirmada pelo Instituto 
de Segurança Social, I.P., poderá fomentar ou reforçar medidas preventivas e corretivas no 
local de trabalho para evitar ou minimizar a exposição de outros trabalhadores a fatores de 
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risco profissional similares, favoráveis ao surgimento de novas ocorrências de doença 
profissional (DGS, 2015).  
Apesar das doenças profissionais estarem referenciadas na lista de doenças 
profissionais e a sua notificação ser de carácter obrigatório, são poucas as referências sobre 
a sua morbilidade e, deste modo, os dados estatísticos existentes impossibilitam conhecer, 
com exatidão, a relevância das LMELT no nosso país (Serranheira, 2007). 
A Comissão Europeia (CE, 2014) documenta que o cumprimento das exigências 
legais e das medidas de controlo realizadas pelas entidades de controlo, incluindo as 
inspeções do trabalho, são os principais impulsores da gestão da SST na maioria das 
empresas. No entanto, também reconhece que os instrumentos não legislativos como análises 
comparativas, identificação e intercâmbio de boas práticas, sensibilização e definição de 
normas também devem ser aplicados para fazer a diferença no terreno.  
A DGS (2013b) evidencia um conjunto de normas nacionais e internacionais que 
sustentam uma base sólida para a ação preventiva quanto aos riscos profissionais, bem como 
para a promoção da saúde e a cultura de segurança no contexto de trabalho. Da mesma forma, 
a OIT (2019) reforça que as normas internacionais do trabalho, tanto as convenções como 
as recomendações, e os outros instrumentos direcionados para a SST como códigos de boas 
práticas e diretrizes exercem um papel essencial para garantir e promover um ambiente de 
trabalho seguro e saudável. No nº 1 do artigo 11º do Capítulo I da Lei n.º 102/2009, de 10 
de Setembro, também salienta que as diretrizes práticas desenvolvidas pela OIT e a OMS, 
assim como as normas e especificações técnicas nacionais são referências fundamentais a 
ter em consideração nos procedimentos e medidas adotados para cumprimento da legislação 
sobre SST. 
Recentemente, o Programa Nacional de Saúde Ocupacional (PNSOC): Extensão 
2018/2020  (DGS, 2018) renova o compromisso de proteger e promover a saúde de todos os 
trabalhadores ao dar continuidade ao trabalho da DGS em matéria de saúde ocupacional e 
ao proceder ao alinhamento com o “Plano Nacional de Saúde: Revisão e Extensão a 2020” 
e a “Estratégia Nacional para a Segurança e Saúde no Trabalho 2015-2020” (Resolução do 
Conselho de Ministros n.º 77/2015, de 18 de setembro). Neste, uma vez mais, destacam 
como referenciais indispensáveis, as diretrizes práticas desenvolvidas pela OIT e a OMS, as 
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Figura 2 - Diretrizes internacionais de referência do PNSOC: extensão 2018/2020 
 
Fonte: DGS (2018) 
 
De acordo com a CE (2019), a União Europeia está na vanguarda da proteção de 
trabalhadores contra riscos de saúde e segurança, sendo que para manter este nível tem 
modernizado a política e legislação de saúde e segurança, sobretudo através de campanhas 
de sensibilização por parte da EU-OSHA. O desenvolvimento de uma base de dados para 
divulgação de informações relevantes em contexto de SST pela EU-OSHA, facilita o 
intercâmbio de boas práticas e o desenvolvimento de campanhas de sensibilização, 
contribuindo, deste modo, para uma melhor implementação das políticas neste âmbito por 
parte das empresas (CE, 2014). 
 
1.1.3. Custos associados 
As doenças profissionais acarretam elevados custos, por um lado, implicam gastos 
em cuidados de saúde e, por outro lado, podem levar à redução da capacidade de trabalho e 
da produtividade, assim como os trabalhadores e as suas famílias à pobreza (OIT, 2013).  
A EU-OSHA (2013) estimou os custos monetários inerentes à perda de 
produtividade e aos acidentes e problemas de saúde resultantes de condições de SST 
deficientes ou inexistentes. Neste sentido, considera, através da variedade de métodos e 
abordagens utilizados nos estudos, que os custos são classificados em cinco categorias 
principais, como é possível observar na figura 3: custos de produtividade (indiretos); custos 
relativos a cuidados de saúde (diretos); custos relacionados com a qualidade de vida 
(intangíveis); custos administrativos e custos de seguro. Estas categorias são avaliadas em 
função das quatro partes interessadas, designadamente: trabalhadores e respetivas famílias 
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(o trabalhador afetado e respetivos familiares ou amigos próximos que são afetados pelo 
acidente ou doença); empregadores (a empresa ou organização para a qual o indivíduo 
afetado exerce funções); governo (a autoridade pública responsável, por exemplo, pelo 
pagamento das prestações da segurança social); sociedade (todas as partes interessadas da 
sociedade mediante o impacto global da lesão ou doença do trabalhador).   
 
Figura 3 - Categorias de custos 
Categorias de custos Descrição 
Custos de produtividade Custos associados com a perda de produção; 
Custos dos cuidados de saúde  Custos relacionados com o tratamento e prestação de cuidados ; 
Perdas da qualidade de vida 
ou intangíveis 
Avaliação pecuniária da perda de qualidade de vida, como a relacionada 
com a dor física e ao sofrimento; 
Custos administrativos Custos relacionados com o pedido de prestações da segurança social; 
Custos de seguro Pagamentos de indemnizações e prémios de seguro. 
Fonte: EU-OSHA (2013) 
 
As LMELT afetam pelo menos 100 milhões de pessoas na Europa, representando 
metade de todas as situações de absentismo e 60% das incapacidades permanentes para o 
trabalho (Bevan, 2015). De acordo com o mesmo autor estima-se que o custo económico 
total atribuível à perda de produtividade devido às LMELT entre as pessoas em idade ativa 
na UE pode chegar a 2% do produto interno bruto (PIB). Em alguns países da UE, as LMELT 
representam 40% dos custos de compensação do trabalhador, levando a uma redução de 1 a 
2% no PIB dos estados membros individualmente (Bevan, 2015). 
A RSL de Richardson, McNoe, Derrett e Harcombe (2018) documenta que as 
LMELT e a dor vivenciada pelos enfermeiros têm uma série de implicações negativas e 
elevados custos resultantes do absentismo e pedidos de compensação. Nos Estados Unidos 
as LMELT são responsáveis por 34% de todas situações de absentismo e representam um 
em cada três dólares gastos na compensação destes profissionais.  
Existem alguns estudos em Portugal, com enfermeiros, que revelam valores de 
absentismo relacionados com as LMELT: Ribeiro, Serranheira e Loureiro (2016) com uma 
percentagem de 51,4% e Serranheira et al. (2012a) num total de 2140 enfermeiros tem uma 
percentagem de 5,51% relacionado com as raquialgias. Estes valores podem repercutir-se 
em aspetos económicos, quer pela diminuição da produtividade quer pelos custos associados 
às LMELT. 
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A EU-OSHA (2017) fundamenta que geralmente os custos nas regiões mais ricas 
são proporcionalmente inferiores aos dos países menos desenvolvidos, salientando a 
existência de uma correlação positiva entre condições de trabalho saudáveis e a prosperidade 
e competitividade de uma região. Traduzindo-se em custos proporcionalmente inferiores 
com acidentes e doenças relacionados com o trabalho em relação ao PIB de um país. Além 
disso, a nível social, o investimento em medidas preventivas e na SST tem resultados 
positivos na prosperidade de uma região. 
Em Portugal, de acordo com artigo 283.º da Lei n.º 7/2009, de 12 de fevereiro, o 
trabalhador portador de doença profissional e os seus familiares (beneficiários) têm direito 
à compensação de danos resultantes da doença profissional, competindo ao Instituto de 
Segurança Social, I.P. a responsabilidade da reparação. A Lei n.º 98/2009, de 4 de setembro, 
determina que o direito à reparação de doença profissional envolve prestações pecuniárias 
e/ou em espécie, como é possível observar na figura 4,  cujo objetivo principal  é restabelecer 
o estado de saúde do trabalhador, a sua capacidade de trabalho e a sua recuperação para a 
vida ativa (DGS, 2015). 
 
Figura 4 - Principais direitos de reparação compensatória do trabalhador portador de doença 
profissional e seus familiares 
 
Fonte: DGS (2015) 
 
                             Lesões músculo-esqueléticas nos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação: 
 um estudo descritivo-analítico | 2020 
Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny – Fábio Sousa 
33 
Segundo a EU-OSHA (2017), os efeitos económicos na qualidade de vida e no 
trabalho dos profissionais deverão ser expressos em termos financeiros equivalentes, pois ao 
contrário subsiste o risco de não serem suficientemente considerados, quer seja no plano 
político ou no quotidiano dos trabalhadores. 
A mesma entidade também destaca que os encargos inerentes ao cumprimento da 
regulamentação sobre SST incide principalmente sobre os empregadores. Contudo, estes 
podem suportar apenas uma pequena parte dos custos de um acidente ou de uma doença 
profissional, comparativamente ao trabalhador ou ao governo. Deste modo,  os custos dos 
cuidados de saúde raramente são sustentados pelos empregadores e as perdas de 
produtividade para o empregador podem prolongar-se até ao momento em que tenha um 
trabalhador substituto. Esta disparidade reforça a importância de examinar os custos por 
grupo interessado pelos decisores políticos (EU-OSHA, 2013). 
Neves e Serranheira (2014) constatam que as restrições económicas continuam a 
ser mencionadas como o principal impedimento para a implementação de estratégias ou 
procedimentos que envolvam a aquisição de novos equipamentos bem como a reestruturação 
dos espaços. Porém, os mesmos autores explicam que existe evidência científica de que os 
programas de intervenção multifatorial reduzem significativamente o risco de LMELT nos 
profissionais de saúde, assim como possibilitam reaver o capital investido a curto prazo.  
Neste sentido, um estudo de Nelson et al. (2006) demonstra que num período de 10 
anos se economizariam mais de 200.000 dólares por ano, sendo que o capital investido em 
materiais e formação dos recursos humanos seria recuperado ao final de 3,75 anos. Outra 
pesquisa, Black, Shah, Busch, Metcalfe e Lim (2011), refere a diminuição dos custos por 
LMELT, após intervenção, em cerca de 40% e uma redução da média de dias de trabalho 
perdidos de aproximadamente 36 dias para 16 dias. O estudo de Brophy, Achimore e Moore-
Dawson (2001) aborda a implementação de um programa multifatorial com uma 
durabilidade de 7 anos, através da metodologia de análise e intervenção ergonómica no local 
de trabalho e a facultação de equipamento mecânico, o que possibilitou uma diminuição de 
custos aproximada dos 200.000 dólares para os 98.000 dólares, relativamente às lesões a 
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1.2. A profissão de Enfermagem e o contexto da prática do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação 
No nº 1 do artigo nº 4 do Capítulo II do Decreto-Lei nº 161/96 a Enfermagem é a 
profissão que tem como finalidade prestar cuidados de enfermagem ao indivíduo, são ou 
doente, ao longo do ciclo da vida, bem como aos grupos sociais em que este está integrado, 
para que mantenham, melhorem e recuperem a saúde, ajudando-os a conseguir a sua 
independência tão rapidamente quanto possível (OE, 1996). 
De acordo com o Regulamento n.º 140/2019, o enfermeiro especialista é detentor 
de competência científica, técnica e humana para a prestação cuidados especializados numa 
área de especialidade em Enfermagem. 
Deste modo, a Enfermagem de Reabilitação é uma área da intervenção 
especializada da Enfermagem que visa prevenir, recuperar e capacitar de novo as pessoas 
vítimas de doença súbita ou descompensação de processos patológicos crónicos, que causem 
défice funcional ao nível cognitivo, motor, sensorial, cardiorrespiratório, da alimentação, da 
eliminação e da sexualidade (Regulamento n.º 350/2015).  
Para Hoeman (2011) a Enfermagem de Reabilitação enquanto especialidade é um 
processo criativo, que inicia nos cuidados preventivos imediatos, no primeiro estádio de 
doença ou acidente, prossegue na fase de recuperação e envolve a adaptação de todo o ser a 
uma nova vida. 
No seguimento desta linha, os cuidados de enfermagem de reabilitação centram-se 
em manter e promover o bem-estar e a qualidade de vida e em recuperar a funcionalidade do 
cliente, tanto quanto possível nas várias transições do seu ciclo de vida, incentivando o 
autocuidado, prevenindo complicações e maximizando capacidades (Regulamento n.º 
350/2015).   
Neste sentido, o EEER promove diagnósticos precocemente, baseados nos 
problemas reais e potenciais das pessoas, e desenvolve ações preventivas com o objetivo de 
assegurar a manutenção das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicações e 
evitar incapacidades, bem como institui intervenções terapêuticas, de forma a melhorar as 
funções residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades de vida e minimizar 
o impacto das incapacidades existentes (quer por doença quer por acidente) ao nível das 
funções acima mencionadas (Regulamento n.º 392/2019). 
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Além das competências atribuídas ao enfermeiro de cuidados gerais, que 
possibilitam satisfazer as necessidades globais do cliente, o EEER possui competências em 
três grandes domínios: o primeiro compreende o cuidar de pessoas com necessidades 
especiais, ao longo do ciclo vital, em todos os contextos da prática de cuidados; o segundo 
centra-se na capacitação da pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da 
participação para a reinserção e exercício da cidadania e o terceiro inclui a maximização da 
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (Regulamento n.º 392/2019). Os 
contextos da prática clínica do EEER passam pelas unidades de internamento de agudos e 
de reabilitação, bem como por equipas de cuidados continuados, paliativos e de cuidados na 
comunidade (Regulamento n.º 350/2015).  
No campo das suas intervenções, o EEER usa técnicas específicas de reabilitação, 
prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensação) e intervém na 
educação dos clientes e pessoas significativas, bem como “na preparação do regresso a casa, 
na continuidade de cuidados e na reintegração do cliente no seio da comunidade, 
promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a participação social” (Regulamento n.º 
350/2015, p. 16656).  
O contacto com uma diversidade de contextos de cuidados exige diferentes níveis 
de conhecimento e responsabilidades (Ribeiro, Serranheira & Loureiro, 2016). Deste modo, 
os seus conhecimentos e competências especializadas possibilitam-lhe orientar as suas 
intervenções de forma personalizada, conforme as necessidades, características, capacidades 
e tolerância de cada cliente (Pestana, 2016).  
Na continuidade de cuidados, a Enfermagem de Reabilitação atua na comunidade, 
predominantemente no domicílio do cliente, numa ótica de prevenção das complicações e 
otimização dos recursos existentes, tanto físicos como materiais, promovendo a sua 
autonomia, numa parceria com a família / cuidadores, onde a orientação é essencial, 
objetivando o desenvolvimento do processo dependência/independência (Santos, 2016).  
A prática de cuidados de enfermagem de reabilitação baseia-se na evidência 
científica, contribuindo para a melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos 
EEER e dos cuidados prestados (Regulamento n.º 350/2015). Por outro lado, a participação 
em projetos de investigação objetivam o aumento do conhecimento e o desenvolvimento de 
competências dentro da sua especialização (Regulamento n.º 392/2019). 
Pontes e Santos (2016) também defendem que o EEER deve desenvolver a sua 
atividade em complementaridade com os demais elementos da equipa multidisciplinar, por 
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forma a garantir resultados que reflitam ganhos em saúde para os clientes, famílias e 
comunidade.  
 
1.2.1. Fatores de risco de LMELT na profissão de Enfermagem e nos enfermeiros 
especialistas em enfermagem de reabilitação 
Atendendo à etiologia multifatorial das LMELT, os enfermeiros no seu contexto da 
prática estão expostos a vários fatores de risco físicos, nomeadamente a aplicação de força, 
posturas inadequadas e repetitividade, em atividades relacionadas com a movimentação de 
cargas como transferências, posicionamentos e transporte de clientes, assim como em 
intervenções como os cuidados de higiene, tratamentos e alimentação destes (Fernandes, 
Couto, Carvalho, Fernandes & Ferreira, 2018; Serranheira et al., 2012a; Soylar & Ozer, 
2018; Weiner, Alperovitch-Najenson, Ribak & Kalichman, 2015). 
A mobilização de clientes é muito frequente nesta profissão e implica a realização 
de uma tarefa complexa com exigências mecânicas consideráveis, habitualmente em 
sobrecarga do sistema músculo-esquelético, que não possibilita tempos de recuperação 
suficientes (Fernandes et al., 2018; Serranheira et al., 2012a). Também as cargas pesadas 
inanimadas ligadas a estas atividades, como os equipamentos podem constituir perigo e 
aumentar o risco de LMELT (Soylar & Ozer, 2018; Tinubu et al., 2010). 
Para Sousa-Uva e Serranheira (2008) quanto maior a força aplicada para executar 
as ações técnicas, menor é a frequência com que devem ser realizadas. A DGS (2008) 
entende força elevada para o membro superior a manipulação de pesos acima dos 4 Kg. 
Segundo a EU-OSHA (2007b), o risco de lesão na região lombar aumenta se as 
cargas forem demasiado pesadas, grandes, instáveis, difíceis de alcançar e de agarrar. Não 
há um limite preciso de peso que seja seguro, contudo, uma carga de 20 kg a 25 kg é 
considerada pesada para ser suportada pela maior parte das pessoas. Caso as cargas sejam 
muito grandes, torna-se difícil cumprir as regras básicas de elevação e transporte, 
designadamente manter a carga o mais próximo possível do corpo, pelo que os músculos 
fatigam-se mais rapidamente. Quando as cargas são instáveis provocam uma distribuição 
irregular do peso pelos músculos e cansaço, pelo facto do centro de gravidade do objeto / 
pessoa estar distanciado do centro do corpo do trabalhador. Por sua vez, as cargas difíceis 
de alcançar podem exigir uma maior força muscular se implicarem movimentos como esticar 
os braços, fletir ou rodar o tronco. Já as cargas difíceis de agarrar podem escorregar e 
provocar um acidente (EU-OSHA, 2007b). 
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Outra particularidade referenciada na mobilização de cargas animadas é a 
imprevisibilidade dos clientes, aumentando o risco de desenvolver LMELT (Baixinho, 
Presado, Marques & Cardoso, 2016; Bhimani, 2014; EU-OSHA, 2007c). 
Um estudo em quatro unidades de reabilitação, que incluiu enfermeiros cuidadores 
de clientes com lesão medular, refere que os cuidados prestados nestes casos em processo 
de reabilitação é fisicamente exigente, pois são funcionalmente mais dependentes, devido à 
restrição de movimentos associados aos défices motores e ao facto de serem frequentemente 
mais pesados que os outros clientes (Brien et al., 2018). Deste modo, mencionam que estes 
enfermeiros estão mais propensos a lesões do que enfermeiros em outros ambientes. Além 
disso, Bhimani (2014) refere que os enfermeiros de reabilitação muitas vezes envolvem-se 
em tarefas terapêuticas para antecipar a mobilidade dos clientes, o que aumenta a sua 
exposição a LMELT. 
Relativamente à postura temos que considerar vários aspetos: o alinhamento 
biomecânico; a orientação espacial das várias zonas corporais; a posição relativa dos vários 
segmentos anatómicos e a atitude corporal assumida durante a atividade de trabalho (DGS, 
2008; Sousa-Uva & Serranheira, 2008). Esta é influenciada pelo posto de trabalho e suas 
características como uma inadequada configuração arquitetónica dos serviços que limita o 
espaço de trabalho (Bhimani, 2014; Carneiro et al., 2014; Khandan et al., 2017; Fonseca & 
Serranheira, 2006; Neves & Serranheira, 2014). O tipo de equipamentos utilizados, 
principalmente se não forem adequados às tarefas, podem similarmente interferir na postura  
(Bhimani, 2014; Carneiro, Braga & Barroso, 2017; Freimann, Coggon, Merisalu, Animägi 
& Pääsuke, 2013; Neves & Serranheira, 2014). Outro aspeto que a influencia são as 
capacidades e limitações dos trabalhadores, incluindo as características antropométricas 
(Sousa-Uva & Serranheira, 2008). Sempre que as condições referidas não estejam adaptadas 
ao trabalhador haverá tensão e compressão de músculos, exercendo maiores esforços 
mecânicos sobre o corpo, aumentando consideravelmente o risco para a ocorrência de 
LMELT (EU-OSHA, 2007a; Ferreira, 2016).      
Pelo facto de muitas instituições de saúde portuguesas terem uma construção antiga, 
os profissionais de saúde que nelas desempenham funções deparam-se com espaços 
limitados e inadaptados, nomeadamente salas de trabalho, enfermarias e quartos de banho, 
bem como superfícies de trabalho que não se adaptam em altura, exigindo esforços 
acrescidos, sobretudo a adoção de posturas extremas aquando a prestação de cuidados 
(Serranheira et al., 2012a). 
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Fonseca e Serranheira (2006) documentam que a deslocação de carga animada com 
peso entre os 60 e 80 kg, normalmente manuseada sem recurso a equipamentos mecânicos 
ou realizada por dois profissionais com características antropométricas diferentes, exige 
movimentos frequentes do tronco com flexão e extensão do pescoço e da coluna vertebral. 
Da mesma forma, o aumento da necessidade de cuidados domiciliários exige que 
os profissionais de saúde trabalhem fora das instituições tradicionais (Carneiro et al., 2014; 
EU-OSHA, 2014). Contrariamente ao contexto institucional, no âmbito domiciliário as 
camas são habitualmente baixas não ajustáveis em altura, camas de casal e em situações 
particulares o cliente encontra-se num colchão colocado diretamente sobre o solo, o que 
complexifica bastante a atividade do profissional de saúde, contribuindo para a adoção de 
posturas constrangedoras e, consequente, risco de desenvolvimento de LMELT (Carneiro et 
al., 2014). Um estudo espanhol que analisou as casas de 500 clientes constatou que apenas 
6,5 % tinham camas articuladas ajustáveis (EU-OSHA, 2014). 
No mesmo sentido, as alterações na mobilidade do cliente requerem um excesso de 
esforço por parte do profissional para transferi-los e apoiá-los no ortostatismo ou na 
deambulação, uma vez que, geralmente as habitações não dispõem de dispositivos tais como 
ferramentas de elevação ou de ajuda para o levantar, como também é dificultada pela 
inexistência de espaço suficiente para deslocar o cliente, por quartos que são muitas vezes 
pequenos e com pouco espaço de circulação, implicando riscos biomecânicos (Carneiro et 
al., 2014; EU-OSHA, 2014). 
Sousa-Uva e Serranheira (2008) defendem que a postura adotada pelo trabalhador 
constitui um fator de risco de LMELT, quando esta ultrapassa metade da amplitude de 
movimento da articulação envolvida na atividade e se verifica por mais de 2 horas num 
período diário de trabalho de 8 horas. Deste modo, os mesmos autores referem que as 
posturas e os movimentos ou gestos de trabalho como a flexão, extensão, rotação e a 
inclinação em torno de cada articulação são de extrema importância. 
Igualmente as posturas ou posições extremas representam riscos, aplicando-se às 
situações em que são assumidas posições quase no limite das possibilidades articulares ou 
fora dos ângulos intersegmentares de conforto articular (DGS, 2008; Serranheira et al., 
2012b). Segundo a EU-OSHA (2008), quanto maior for o distância das articulações da sua 
posição natural, mais esforço muscular é necessário para exercer a mesma força, causando 
fadiga muscular. 
O trabalho estático também é referido por Jerónimo e Cruz (2014), considerando-o 
como altamente fatigante quando executado regularmente, uma vez que o peso do corpo 
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exerce uma pressão significativa no eixo da coluna vertebral. Ribeiro et al. (2016) 
complementam que a posição de sentado, por várias horas, aumenta a compressão do disco 
vertebral podendo levar a maiores cargas sobre a coluna vertebral (particularmente na região 
lombar), sobretudo quando se verifica simultaneamente movimentos da coluna como a 
flexão e rotação do tronco sem possibilidade de repouso, causando fadiga, dor e uma 
diminuição gradual da capacidade de trabalho. 
Numa situação de trabalho, os movimentos repetitivos são reconhecidos através da 
periodicidade dos movimentos, dado que são realizados esforços musculares semelhantes , 
de forma cíclica, em períodos de tempo curtos e ao longo de várias horas de trabalho 
(Ferreira, 2016). A repetitividade é reconhecida como um dos principais fatores de risco das 
LMELT nos membros superiores, que incluem as mãos, os dedos, os punhos, os antebraços, 
os cotovelos e os braços (Sousa-Uva & Serranheira, 2008; EU-OSHA, 2007a), 
particularmente se os movimentos repetitivos ativarem os mesmos grupos de articulações e 
músculos e se existir uma interação de atividades que requerem aplicação de força e 
repetitividade (EU-OSHA, 2007a).  
De acordo com Serranheira et al. (2012a) quando o profissional de saúde está sujeito 
a exigências físicas que ultrapassem as suas capacidades e limitações individuais existe 
fadiga, podendo originar LMELT, independentemente da maior ou menor propensão que 
possam ter para estas patologias, e a possibilidade de influenciar a qualidade da prestação de 
cuidados de saúde e, consequentemente, a segurança dos clientes. 
A figura 5 mostra a evidência da relação entre a presença de fatores de risco 
relacionados com a atividade profissional e individuais e o desenvolvimento de LMELT. 
Os fatores organizacionais estão relacionados com a estrutura interna das empresas, 
uma vez que incluem os horários de trabalho, os períodos de recuperação, a comunicação 
entre os níveis hierárquicos e a organização do trabalho. Por sua vez, os fatores psicossociais 
relacionados com o trabalho são as condições presentes no local de trabalho que influenciam 
o trabalhador a nível emocional, podendo causar problemas como o stresse, a depressão e a 
ansiedade (Ferreira, 2016). 
A exposição a fatores de risco organizacionais e psicossociais pode igualmente 
propiciar as LMELT nos enfermeiros. Apesar de ser uma profissão fisicamente exigente, os 
enfermeiros também trabalham em ambientes stressantes, que similarmente podem originar 
LMELT (Brien et al., 2018; Richardson et al., 2018).  
Na literatura, os fatores organizacionais e psicossociais mais descritos na profissão 
de Enfermagem são o trabalho por turnos, a carga horária excessiva, (Jerónimo & Cruz, 
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2014), pausas inadequadas (Serranheira et al., 2012), a escassez de recursos humanos, 
elevado número de clientes e ritmos intensos de trabalho (Freimann et al., 2013), a falta de 
treino dos profissionais para a realização das atividades em segurança (Fernandes et al., 
2018; Gopal, Thomas & Sreedharan, 2012; Tinubu et al., 2010), a insatisfação profissional 
e problemas nas relações e interações humanas (Khandan et al., 2017; Soylar & Ozer, 2018), 
suporte social insuficiente por parte dos colegas e chefias e baixa autonomia ou liberdade de 
tomar decisões (Freimann et al., 2013; Khandan et al., 2017).   
 
Figura 5 - Evidência da relação entre a presença de fatores de risco relacionados com a atividade 
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A carga de trabalho excessiva e os ritmos intensos do trabalho podem aumentar os 
níveis de stresse nos trabalhadores, e subsequentemente, causar um aumento da tensão 
muscular e da duração da atividade muscular e reduzir a probabilidade de recuperação, 
causando fadiga muscular (EU-OSHA, 2018). Muitas tarefas podem também tornar-se 
perigosas, principalmente se os trabalhadores sentirem muita pressão no trabalho e adotarem 
técnicas de trabalho mais pobres, nomeadamente posturas pouco seguras e esquecerem-se 
de realizar pausas ou evitá-las (EU-OSHA, 2018). No estudo de Bhimani (2014) mencionam 
mesmo que o uso do equipamento de elevação mecânica torna-se inexequível pelos 
enfermeiros pelo tempo que requer a sua utilização.  
Do mesmo modo, uma tarefa que exige um elevado nível de concentração, a carga 
de trabalho mental é significativa, aumentando igualmente a tensão muscular (EU-OSHA, 
2018). 
Os trabalhadores que têm controlo sobre seu trabalho podem priorizar as tarefas, 
escolher quando fazer pausas e variar o seu trabalho de forma saudável, se tiverem o 
conhecimento necessário. Caso contrário, podem trabalhar além das suas capacidades sem 
gerir as pausas e a frequência com que a atividade é realizada (EU-OSHA, 2018). 
Segundo a DGS (2008) o insuficiente suporte social, como a falta de apoio por parte 
dos colegas, dos supervisores e das chefias, pode influenciar a motivação do trabalhador, 
minimizando ou maximizando a sintomatologia relacionada com a atividade de trabalho.  
Carneiro et al. (2014) também referem que os enfermeiros dos cuidados de saúde 
primários (CSP) que realizam visitação domiciliária defrontam-se com um ambiente de 
trabalho menos controlado, com condições de trabalho heterogéneas e imprevisíve is, 
nomeadamente habitações dos clientes que não estão adaptadas para a prestação de cuidados 
domiciliários, constituindo uma área de trabalho pouco segura para estes profissionais. 
Relativamente aos fatores individuais, Soylar e Ozer (2018) menciona alguns 
fatores pessoais como a idade, o índice de massa corporal (IMC) e o tempo de serviço.  
A idade pode ser considerada um co-fator de risco de LMELT relevante, sendo que 
os profissionais mais afetados estão situados nos extremos da população ativa, 
designadamente os mais jovens e os mais velhos (Ferreira, 2016; Queirós, 2017). Para 
Fernandes et al. (2018) e Sousa-Uva e Serranheira (2008) os trabalhadores mais jovens e 
com menos experiência profissional estão suscetíveis a LMELT. Sousa-Uva e Serranheira 
(2008) justificam que nas situações que exigem maior aplicação de força estes apresentam 
mais dificuldades, assim como estão sujeitos a um aumento de imposições físicas na 
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sequência de redistribuições das tarefas, dos trabalhadores mais velhos para os mais novos, 
o que contribui para a fadiga precoce.  
A necessidade de redistribuições de tarefas tem possíveis explicações. Por um lado, 
para evitar o abandono ou o absentismo por incapacidade dos trabalhadores mais velhos 
devido à sua situação de saúde e às exigências físicas da atividade. Por outro lado, os 
trabalhadores mais velhos estão mais suscetíveis a desenvolver lesões músculo-esqueléticas 
(LME) em atividades fisicamente exigentes (Sousa-Uva & Serranheira, 2008).  
Ferreira (2016) confirma este facto, alegando que com o aumento da idade ocorrem 
alterações degenerativas naturais no sistema músculo-esquelético, que se agravam, na 
maioria dos casos, pela elevada exposição ao risco. Esta situação também é reconhecida por 
Sousa-Uva e Serranheira (2008) que afirmam que a idade apresenta as consequências 
cumulativas de uma exposição, que pode resultar num decréscimo da tolerância dos tecidos, 
da força, da mobilidade muscular e articular.  
Em contrapartida, o facto dos trabalhadores mais velhos estarem mais suscetíveis 
para sofrer LMELT, com o avanço da idade verifica-se um aumento do nível de experiência 
que poderá ser uma condição protetora (Queirós, 2016; Sousa-Uva & Serranheira, 2008).  
O género pode igualmente representar outro fator de risco. De acordo com Sousa-
Uva e Serranheira (2008) de um modo genérico a capacidade física de trabalho é maior no 
sexo masculino, o que exige às mulheres uma carga de trabalho acrescida sempre que se 
encontram em postos de trabalho idênticos aos dos homens. Os mesmos autores referem que 
existem investigadores que defendem que nas sociedades atuais, ainda são atribuídas ao 
homem e à mulher, diferentes tarefas, designadamente “pesado-difícil” para o homem e 
“ligeiro-fácil” para a mulher. Às mulheres são reconhecidas tarefas exigentes a nível da 
repetitividade e de motricidade fina e aos homens atividades que requerem força.  
A perda de massa óssea decorrente das alterações hormonais durante a menopausa 
e a possibilidade de diminuição da força muscular advinda deste processo são aspetos 
mencionados, que podem contribuir para a LMELT. O facto do sexo feminino ter uma maior 
participação nas tarefas domésticas, conduz a uma sobrecarga física e redução de momentos 
de recuperação após a jornada de trabalho, aumentando, deste modo, a suscetibilidade das 
mulheres a estas doenças (EU-OSHA, 2020b; Sousa-Uva & Serranheira, 2008). A gravidez 
constitui outro exemplo de uma situação que pode causar modificações músculo-
esqueléticas (Sousa-Uva & Serranheira, 2008; DGS, 2008). Esta situação deve-se a 
alterações do equilíbrio osmótico pelo aumento do nível de circulação hormonal, podendo 
contribuir para a síndrome do túnel cárpico (Sousa-Uva & Serranheira, 2008). Geralmente 
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as mulheres correm maior risco de síndrome do túnel cárpico entre as idades de 45 e 54 anos 
(Nunes & Bush, 2012).  
Um dos outros fatores individuais é o IMC. As características antropométricas, 
nomeadamente as variações em peso e altura, também podem contribuir para o aparecimento 
de LMELT, sobretudo quando são indivíduos com uma morfologia que se afasta dos valores 
médios da população (Sousa-Uva & Serranheira, 2008; DGS,2008). Habitualmente os 
indivíduos de percentis altos ou baixos enfrentam postos de trabalho sem ajustabilidade às 
suas características e muitas vezes dimensionados para a média dos trabalhadores do sexo 
masculino, o que pode causar ou agravar a existência de lesão, particularmente nos 
trabalhadores do sexo feminino (Sousa-Uva & Serranheira, 2008; DGS,2008). Soylar e Ozer 
(2018) documentam uma forte relação entre o excesso de peso e as LMELT nos enfermeiros, 
contudo, também referem que estar abaixo do peso é um importante fator de risco. Uma RSL 
da EU-OSHA (2020b) refere que a obesidade aumenta o risco de LMELT, bem como os 
indivíduos com IMC maior levam mais tempo para se recuperarem de uma lesão. 
Outro co-factor de risco refere-se aos antecedentes clínicos, e segundo Sousa-Uva 
e Serranheira (2008) algumas alterações fisiopatológicas podem ter influência para 
alterações fisiológicas, nomeadamente a nível articular. Certas doenças como a diabetes, 
doenças do foro reumatológico, algumas doenças renais ou antecedentes de traumatismo, 
podem acarretar uma suscetibilidade acrescida (DGS, 2008).  
Existem outros fatores que aumentam a possibilidade de aparecimento de LMELT, 
como os hábitos / estilos de vida. A execução de atividades diárias, nomeadamente de 
carácter desportivo, de lazer e a quase totalidade das tarefas domésticas, são exemplos de 
situações nas quais, com frequência, se verificam exposições a fatores de risco de LMELT, 
que também podem contribuir para influenciar o estado de saúde do trabalhador (Sousa-Uva 
& Serranheira, 2008). No entanto, a falta de atividade física pode aumentar a suscetibilida de 
às LMELT (EU-OSHA, 2020b; Nunes & Bush, 2012).  
É ainda mencionada uma relação entre os hábitos tabágicos com a ocorrência de 
LMELT. Segundo Nunes e Bush (2012), há evidências de que o tabagismo está associado à 
dor na coluna vertebral quando associado a tarefas que exigem esforço físico. Outra 
explicação é que a tosse aumenta a pressão abdominal e a pressão intradiscal, aumentando 
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1.2.2. Prevenção das LMELT  
A proteção da saúde e o bem-estar dos profissionais de saúde é um requisito 
indispensável à qualidade da atividade prestada, pois os trabalhadores saudáveis e em 
segurança são uma condição para mais ganhos em saúde (DGS, 2014).  
Serranheira et al. (2012b) referem que a prevenção das LMELT pode ser 
classificada em primária, secundária e terciária. Segundo os mesmos autores a primeira 
ocorre quando a intervenção é realizada nos trabalhadores que ainda não apresentam 
sintomas ou sinais de LMELT e consiste na implementação de medidas para redução da 
exposição aos fatores de risco durante a atividade de trabalho. Na prevenção secundária o 
trabalhador já apresenta sintomatologia e ao adotarem medidas que diminuem a exposição 
aos fatores de risco, evita a progressão da doença e reduz o risco de incapacidade , 
possibilitando a sua continuidade no posto de trabalho. A prevenção terciária é dirigida aos 
afetados com LMELT através de programas de tratamento e reabilitação que promovam o 
rápido retorno ao trabalho, quer no mesmo posto de forma condicionada, quer noutros postos 
(recolocação) ou em novas funções (reconversão).  
Perante a necessidade de prevenção e controlo do risco de LMELT, existem 
diversas entidades como a ACT (em Portugal), a EU-OSHA (a nível europeu), a OSHA (nos 
EUA) dirigidas para a promoção da segurança e saúde no trabalho e que têm disseminado 
linhas orientadoras e guias de apoio com o objetivo de facilitar a aplicação de medidas 
práticas de prevenção destas patologias. 
Para a DGS (2008) um programa de prevenção das LMELT implica a adoção de 
um modelo de gestão de risco, que incorpora componentes como a análise do trabalho; a 
avaliação do risco de LMELT; a vigilância médica (ou da saúde) do trabalhador e a 
informação e formação dos trabalhadores, sendo fundamental a participação de todos os 
trabalhadores da empresa. 
Serranheira et al. (2012b) evidenciam que a capacitação dos trabalhadores quanto 
aos conhecimentos sobre as LMELT constitui-se como indispensável, para que cada um 
participe com empenho na prevenção destas doenças e, sobretudo, contribua para a gestão 
da sua saúde e locais de trabalho mais seguros e saudáveis. 
Neves e Serranheira (2014) reconhecem que, tendo em conta a atividade dos 
enfermeiros e os frequentes sintomas músculo-esqueléticos referidos relacionados com o 
trabalho, a formação sobre mobilização de clientes deve manter-se, com o intuito de reciclar 
conhecimentos e garantir a uniformidade da técnica recomendada. Porém, segundo os 
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mesmos autores, este método só demonstra evidência científica quando associado a outro 
tipo de intervenções. Desta forma, constatam que os programas de intervenção multifatoria l 
sustentados numa abordagem sistémica e integrada são mais efetivos na prevenção das 
LMELT, ao contrário dos programas de formação exclusiva, uma vez que nos primeiros a 
formação sobre as técnicas e procedimentos de mobilização de doentes é combinada com 
várias estratégias como a avaliação da situação de trabalho e subsequente intervenção 
ergonómica; a implementação de algoritmos de apoio à decisão em relação à mobilização de 
doentes; a inclusão de equipamentos mecânicos de auxílio à mobilização; a aprendizagem 
com o erro/incidentes (after action reviews); a adequação das políticas (a política de “não 
realizar levante manual”) e a elaboração de um manual de competências para a mobilização 
de clientes.  
O facto dos programas de intervenção multifatorial utilizarem os contributos da 
ergonomia possibilita compreender as relações entre o trabalhador e o trabalho, contribuindo 
para o equilíbrio das exigências organizacionais que se impõem aos profissionais de saúde. 
Mais concretamente, auxilia as organizações a intervir na adaptação dos espaços, 
equipamentos e procedimentos às características, capacidades e limitações dos profissionais, 
estabelecendo uma harmonia entre o trabalhador e o ambiente de trabalho (Neves & 
Serranheira, 2014).  
A CE (2016), no seu guia prático, também fornece orientações práticas para 
prevenir ou minimizar as LMELT, como é possível observar na figura 6.  
 
Figura 6 - Medidas práticas para prevenir ou minimizar as LMELT 
Medidas Exemplo de medidas 
Configuração do local de 
trabalho 
 Adaptação da posição, altura e configuração para melhorar as 
posturas de trabalho;  
 Fornecimento de cadeiras ajustáveis ;  
 Garantir uma boa iluminação e evitar reflexos nos ecrãs. 
Equipamentos 
 Assegurar uma conceção ergonómica e adequação à tarefa; 
 Favorecer ferramentas leves, reduzir o peso dos objetos.  
Trabalhadores 
 Melhorar a sensibilização para o risco;  
 Fornecer formação sobre bons métodos de trabalho;  
 Considerar a possibilidade de vigilância da saúde, da promoção da 
saúde e de medidas de reintegração dos trabalhadores que sofrem de 
lesões músculo-esqueléticas.  
 
Organização do trabalho 
 
 Planificar o trabalho de modo a evitar o trabalho repetitivo ou 
prolongado com posturas difíceis; 
 Introduzir pausas curtas e frequentes nas atividades de maior risco; 
 Proceder à rotação ou redistribuição de postos de trabalho. 
Fonte: Comissão Europeia (2016) 
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O guia da campanha 2020-2022 intitulado “Locais de trabalho saudáveis: aliviar a 
carga”, da EU-OSHA (2020a), sugere as seguintes medidas para a abordagem da prevenção 
das LME em contexto de trabalho: evitar os riscos de LME; combater os riscos na origem; 
adaptar o local de trabalho ao indivíduo; adaptação à evolução tecnológica; substituir o que 
é perigoso pelo que é seguro ou menos perigoso; conceber uma política de prevenção 
coerente, que abranja a tecnologia, a organização do trabalho, condições de trabalho, 
relações sociais e ambiente de trabalho; privilegiar as medidas de proteção coletiva às 
medidas de proteção individual e providenciar treino e instruções apropriados aos 
trabalhadores.  
A EU-OSHA (2020b) também identifica barreiras e facilitadores da prevenção de 
LMELT que constam na figura 7. 
 
Figura 7 - Barreiras e facilitadores na prevenção das LMELT 
Barreiras Facilitadores 
 
 Falta de tempo; 
 Falta de recursos; 
 Falta de comunicação; 
 Falta de apoio, comprometimento e 
participação do empregador; 
 Falta de conhecimento e treino; 
 Resistência à mudança; 
 Mudança no ambiente de trabalho; 
 Falta de confiança, medo de perda de emprego 
ou perda de autoridade; 
 Deficiências no processo de implementação. 
 
 
 Treino, conhecimento e apoio do ergonomista; 
 Comunicação, participação e apoio; 
 Processo de implementação eficaz. 
 Fonte: EU-OSHA (2020b) 
 
Carneiro, Braga e Barroso (2014) referem algumas medidas preventivas sob a 
forma de recomendações para o contexto domiciliário, nomeadamente sensibilizar os 
clientes e/ou seus familiares ou cuidadores para a importância da organização/arrumação das 
suas casas, como evitar tapetes, pisos escorregadios e obstáculos postos no solo, visto que 
podem originar a queda do profissional; deve ser proporcionado espaço suficiente, sobretudo 
à volta da cama do cliente, para que o enfermeiro se possa movimentar sem restrições às 
posturas de trabalho mais apropriadas (a cama nunca deve estar encostada à parede para 
permitir um melhor acesso do enfermeiro ao cliente); se for possível o cliente deve ter uma 
cama do tipo hospitalar, regulável em altura, e também deverá dispor de alguns meios 
auxiliares para que o enfermeiro o movimente com maior facilidade. 
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A evidência científica atual (Bhimani, 2014; Carneiro et al., 2014) sugere o uso de 
equipamento de elevação mecânica na transferência de clientes para a diminuição dos 
traumatismos e da sintomatologia músculo-esquelética. No guia orientador de boas práticas: 
cuidados à pessoa com alterações da mobilidade da OE (2013) referem que a formação em 
mecânica corporal e ergonomia associada ao uso de recursos mecânicos contribui para  
minimizar os efeitos sobrecarga física e para a redução das LMELT entre os profissionais. 
Outro aspeto relevante para minimizar o esforço do profissional, é explicar os 
procedimentos ao cliente durante a prestação de cuidados, para que este possa colaborar, 
garantindo uma maior segurança na sua execução (OE, 2013).  
No estudo de Karahan, Kav, Abbasoglu e Dogan (2009) também mencionam 
algumas medidas preventivas de LMELT, como períodos de descanso adequados e 
programas de cessação tabágica dos trabalhadores. Uma RSL de Ellapen e Narsigan (2014) 
indica que os enfermeiros que praticam exercício regularmente diminuem o risco 
desenvolver LMELT. Na pesquisa de Machado e Araújo (2015) sugerem sessões 
organizadas de ginástica laboral para alívio da sintomatologia músculo-esquelética.  
De acordo com a DGS (2008) a intervenção preventiva mediante a formação e 
informação do trabalhador sobre a aprendizagem ou reaprendizagem dos gestos profissionais 
ou ações para diminuir a suscetibilidade individual, como por exemplo a realização do 
exercício físico, não devem substituir a melhoria das condições de trabalho. 
Jerónimo e Cruz (2014) considera o EEER detentor de competências necessárias 
para intervir favoravelmente na prevenção do risco ocupacional, em articulação com o 
serviço de saúde ocupacional e os gestores da instituição, através de formação no âmbito da 
ergonomia adaptada ao serviço/equipa e equipamentos que possuem, desenvolvimento de 
programas de ginástica laboral e promoção de estilos de vida saudáveis. 
Outro aspeto relevante referido por Serranheira e Sousa-Uva (2011) é que com o 
envelhecimento da população ativa é expetável o aumento das LMELT, daí a necessidade 
de capacitar os trabalhadores, para que, individualmente, adotem medidas preventivas e 
sejam o principal “guardião” da sua saúde. 
 
1.3. Estado da Arte 
Apenas na década de 70, do século XX é que os estudos epidemiológicos sobre os 
fatores etiológicos relacionados com o trabalho começaram a ser desenvolvidos com maior  
frequência (Sousa-Uva & Serranheira, 2008). 
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As LMELT são um problema de saúde ocupacional comum na profissão de 
Enfermagem (Serranheira et al., 2012a). Deste modo, o interesse pela investigação das 
LMELT nesta área é bastante evidente a nível mundial.  
Luan et al. (2018) investigaram a prevalência de LMELT em 1179 enfermeiros de 
15 hospitais distritais no Vietname, aos quais aplicaram o Questionário Nórdico Músculo-
Esquelético (QNM). Nesta pesquisa verificaram uma taxa de prevalência de sintomatologia 
de LMELT de 74,7% nos últimos 12 meses e 41,1% nos últimos sete dias, sendo que 37,8% 
referiram que os sintomas limitavam o seu trabalho. A sintomatologia registou-se mais 
comum na região lombar (44,4%), região cervical (44,1%), região dorsal (32,7%) e ombros 
(29,7%). Os resultados mostraram que as mulheres eram 2,1 vezes mais propensas a 
desenvolver lesões músculo-esqueléticas do que os homens; os enfermeiros com história 
prévia de LMELT tinham maior tendência para desenvolver sintomatologia nos últimos 12 
meses, bem como os que apresentavam sintomas de sofrimento psíquico.  
Na Arábia Saudita, Attar (2014) numa pesquisa com 200 enfermeiros de um 
hospital, constataram que 85,0% dos enfermeiros relataram ter pelo menos um sintoma 
músculo-esquelético, sendo a área corporal mais comum era a região lombar (65,7%), 
seguido dos tornozelos e pés (41,5%) e ombros (29,0%). A jornada de trabalho mais de 10 
horas por dia e estar abaixo do peso foram significativamente associados ao 
desenvolvimento de sintomas.  
Chiwaridzo, Makotore, Dambi, Munambah e Mhlanga (2018) também realizaram 
um estudo num hospital com 117 enfermeiros, em Zimbabué, e verificaram que 82,1% dos 
enfermeiros apresentaram sintomas de LMELT nos últimos 12 meses, sendo a região lombar 
a mais frequente (67,9%). Os autores verificaram associações significativas entre as LMELT 
e o maior tempo de experiência profissional, menor qualificação e não ter formação sobre 
ergonomia. Os fatores relacionados com o trabalho mais percecionados para as queixas 
lombares foram os movimentos incorretos de flexão e rotação da coluna vertebral, longos 
períodos de pé na prestação de cuidados a grande número de clientes, elevação / transferência 
de pacientes dependentes e pausas inadequadas. 
Yan et al. (2017) efetuaram uma pesquisa em vários hospitais de Xinjiang Uygur 
(China), envolvendo 6674 enfermeiros, sendo que a prevalência de sintomas de LMELT nos 
últimos 12 meses foi de 77,4%. A prevalência de duas ou mais regiões corporais com 
sintomatologia LMELT foi de 72,8% e 68,0% respetivamente. As regiões mais afetadas 
foram a região lombar, pescoço e ombro, com uma prevalência de 62,7%, 59,8%, e 49,7% 
respetivamente. A prevalência de LMELT estava associada a diversos fatores de risco, 
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designadamente, o tempo de serviço igual ou superior seis anos; a realização do turno da 
noite mais de uma vez por semana, carga horária semanal igual ou superior a 40 horas; 
possuir situação clínica comprometida e sensação de fadiga. Em contrapartida períodos de 
repouso superiores a dez minutos e não ter história de LME eram fatores de proteção. 
No estudo de Freimann et al. (2013) num hospital da Estónia com 221 enfermeiros, 
constataram uma prevalência global de LMELT de 84,0% no último ano e 69,0% no último 
mês. A região lombar (56,1%), pescoço (52,0%) e joelho (32,6%) foram as mais referidas 
em termos de sintomas músculo-esqueléticos. Ainda observaram que 60,0% dos 
participantes referiram sintomatologia em duas ou mais regiões anatómicas no último ano. 
A sintomatologia tendia a ser mais frequente nos enfermeiros com idades mais avançadas e 
com maior exaustão emocional. O levantamento de pesos iguais ou superiores a 25 Kg foi 
significativamente associado com dor lombar e realização de atividades com as mãos acima 
da altura dos ombros com a dor no ombro.  
Também num estudo realizado entre os enfermeiros a nível hospitalar na Nigéria, 
Tinubu et al. (2010) verificaram que a prevalência de sintomatologia de LMELT foi de 
78,0%, sendo que ocorreram principalmente na região lombar (44,1%), pescoço (28,0%) e 
joelhos (22,4%). Averiguaram que os enfermeiros com mais de 20 anos de experiência são 
cerca de quatro vezes mais propensos a desenvolver LMELT do que aqueles entre 11 a 20 
anos de experiência. Os fatores percetíveis para LMELT foram trabalhar nas mesmas 
posições durante longos períodos (55,1%), levante ou transferência de clientes dependentes 
(50,8%) e cuidar de um número excessivo de clientes diariamente (44,9%).  
Brien et al. (2018) realizaram uma pesquisa com 59 enfermeiros de quatro unidades 
de reabilitação de clientes com lesão medular na África do Sul, sendo que 57,6% 
experienciaram sintomatologia músculo-esquelética relacionada com o trabalho nos últimos 
12 meses. As taxas de prevalência foram mais elevadas na região lombar (73,5%), seguido 
de ombros (41,2%), joelhos e tornozelos (26,5%). De entre os fatores percebidos para o 
desenvolvimento das LMELT, os mais referidos foram a flexão / rotação desalinhada do 
tronco (61,0%), bem como cuidar de um número excessivo de clientes, trabalhar na mesma 
posição por longos períodos e continuar a trabalhar mesmo com lesões, sendo os três com a 
mesma percentagem de 54,2%.   
Apesar do estudo anterior ter sido realizado em unidades de reabilitação, não foram 
encontrados estudos nacionais nem internacionais de prevalência das LMELT dirigidos 
especificamente aos EEER. 
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A nível nacional foram realizados vários estudos no âmbito das LMELT, que 
também demonstraram elevada prevalência de queixas músculo-esqueléticas nos 
enfermeiros.  
Um estudo realizado por Serranheira et al. (2012a) sobre a caracterização nacional 
da sintomatologia músculo-esquelética, com a participação de 2140 enfermeiros dos 
diferentes contextos da prática revelou uma elevada prevalência de sintomas de LMELT no 
último ano, uma vez que cerca de 98,0% referiram sintomatologia, pelo menos num 
segmento anatómico. As zonas anatómicas mais atingidas nos últimos 12 meses foram a 
região lombar (60,6%), seguida da região dorsal (44,5%) e região cervical (48,6%). A 
relação entre as tarefas e as queixas é significativa, evidenciando-se a administração de 
medicamentos, o posicionamento/mobilização e transferência do cliente e os sintomas nos 
punhos e mãos, assim como a higiene no leito e os sintomas nos ombros, cotovelos e 
punhos/mãos.  
Fonseca e Serranheira (2006) efetuaram uma pesquisa a 507 enfermeiros de cinco 
hospitais no Porto, no qual registaram uma prevalência de 84,0% de sintomas músculo-
esqueléticos em diferentes zonas anatómicas nos doze meses prévios, sendo a região lombar 
a mais afetada com 65,0%, seguida da região cervical com 55,0%, a dorsal com 37,0% e os 
ombros com 34,0%. Constataram relações entre a sintomatologia de LMELT e o tipo de 
atividade realizada, nomeadamente a movimentação de carga animada de 60/80 kg, 
frequentemente sem recurso a equipamentos mecânicos, exigindo posturas extremas, 
nomeadamente flexão e extensão do pescoço e da coluna vertebral e membros superiores em 
flexão. De modo semelhante, os enfermeiros que trabalhavam mais de 40 horas semanais 
apresentavam maiores índices de referenciação de sintomas. Por outro lado, o risco de 
desenvolver uma LMELT em uma ou mais regiões corporais era cerca de duas vezes superior 
para o sexo masculino, associado ao facto dos enfermeiros serem solicitados com frequência 
para tarefas que requerem aplicação de força elevada.  
O estudo de Carneiro, Braga & Barroso (2017) realizado a 147 enfermeiros ligados 
à prestação de cuidados de saúde primários (CSP) na Região Norte de Portugal, averiguou 
que os segmentos corporais com maior prevalência eram a região cervical (73,6%), lombar 
(64,6%) e região dorsal e ombros com 49,0%. Verificaram, ainda, que os enfermeiros que 
prestavam cuidados domiciliários têm uma probabilidade três vezes maior de ter queixas 
lombares do que homólogos que trabalham apenas nos centros de saúde. Os fatores que 
contribuíram para o aparecimento de queixas lombares foram as posturas dos membros 
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superiores, posturas estáticas, altura do leito, satisfação no trabalho e dispositivos de 
assistência para mover / transferir clientes. 
Ribeiro, Serranheira e Loureiro (2016) realizaram um estudo no qual participaram 
409 enfermeiros dos CSP, sendo que mais de três quartos (89,0%) dos participantes 
apresentaram sintomas de LMELT em uma ou mais regiões do corpo nos últimos 12 meses. 
A região lombar foi a zona corporal mais afetada (63,1%), seguido da região cervical 
(50,1%) e região dorsal (40,9%). No mesmo período, o absentismo relacionado com estas 
queixas foi elevado (51,4%). As componentes das tarefas mais referidos como fortemente 
relacionado com o desenvolvimento de LMELT foram o trabalho de pé (48,8%), flexão do 
tronco (42,3%), rotação do tronco (40,6%), a aplicação de força com as mãos ou dedos 
(37,3%), trabalho sentado (36,6%) e o movimento do braço repetitivo (34,3%). Este estudo 
mostrou associação entre a prevalência de sintomas de LMELT em diferentes regiões do 
corpo e algumas características individuais, tais como: sexo, idade, IMC, presença de outras 
patologias e o exercício físico regular. Mais concretamente, uma maior propensão dos 
enfermeiros do sexo feminino a ter sintomas de LMELT em ombros e tornozelos / pé em 
comparação com os do sexo masculino; a prevalência de queixas músculo-esqueléticas nos 
ombros em idades compreendidas entre 41 e 51 anos e nos cotovelos e na região dorsal em 
idades mais jovens, entre 31 e 40 anos; a relação entre os sintomas LMELT nos joelhos e o 
excesso de peso; menores índices de absentismo em enfermeiros que praticam exercício 
físico. 
A pesquisa de Jerónimo e Cruz (2014) a 120 enfermeiros de um hospital salienta a 
elevada prevalência de LMELT nos últimos 12 meses (85,0%), sendo as queixas de 
dor/desconforto particularmente relevantes na região da coluna lombar (67,5%), seguida da 
região cervical, (53,3%), coluna dorsal (44,2%) e ombros (41,6%). Observou-se uma 
associação estatisticamente significativa entre o género, habilitações literárias, problemas de 
saúde e a prevalência de LMELT nos últimos 12 meses. Constatou-se que os enfermeiros do 
género feminino, os que têm problemas de saúde e um grau académico menor apresentavam 
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Polit e Beck (2019) referem que na fase metodológica o investigador descreve os 
procedimentos utilizados para responder às questões de investigação. Deste modo, nesta 
secção definem-se o desenho do estudo, participantes, variáveis em estudo, e ainda se 
descrevem o instrumento de colheita de dados, procedimentos formais e éticos de colheita 
de dados e o tratamento estatístico utilizado para a análise dos dados.   
 
2.1. Desenho do estudo 
O presente estudo está integrado no projeto “Enfermagem de Reabilitação na RAM: 
um estudo de caracterização”, que se propõe caracterizar a Enfermagem de Reabilitação na 
RAM através da análise de variáveis inerentes aos cuidados de enfermagem de reabilitação, 
aos clientes alvo destes cuidados e aos enfermeiros especialistas em enfermagem de 
reabilitação (EEER). 
Tendo em consideração as questões de investigação formuladas, esta pesquisa tem 
um desenho quantitativo, transversal, descritivo e analítico. Esta será de natureza 
quantitativa, uma vez que implica a colheita sistemática de informação numérica mediante 
condições controladas e análise dessa informação através de procedimentos estatísticos. O 
estudo apresenta um formato transversal, pois envolve a colheita de dados num só momento. 
É também descritivo e analítico, uma vez que descreve e analisa associações/diferenças entre 
grupos definidos pelas principais variáveis. 
 
2.2. Participantes 
Polit e Beck (2019, p. 160) referem que a população “é a totalidade do grupo de 
interesse” e a amostra “é um subconjunto dos elementos da população”.  
A presente pesquisa foi dirigida a todos os EEER a desempenhar funções no 
SESARAM, EPE, que abrange vários contextos da prática, designadamente os serviços 
hospitalares, bem como as Redes Regionais de Cuidados Continuados Integrados (RRCCI), 
os CSP e as Unidades de Internamento de Longa Duração (UILD). 
Na seleção da amostra foram estabelecidos critérios de elegibilidade, sendo que ser 
EEER e mestrando do presente do curso foi critério de exclusão. Considerou-se pertinente 
incluir os restantes EEER, dado que todos apresentam risco de desenvolvimento de LMELT, 
independentemente da sua área de intervenção.  
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Desenvolvem atividade laboral no SESARAM, EPE 133 EEER, dos quais 19 não 
participaram no estudo: seis por estarem de licença por doença, quatro por se encontrarem 
de licença de parentalidade, quatro por se apresentarem de férias, quatro por recusa e um por   
frequentar o presente curso de mestrado, o que constituiu uma amostra de 114 EEER. 
 
2.3. Variáveis em estudo 
A variável é qualquer característica ou qualidade que assume diferentes valores. 
Em estudos quantitativos, os conceitos são chamados de variáveis (Polit & Beck, 2019). 
As variáveis podem ser dependentes ou independentes. Para Polit e Beck (2019) a 
variável dependente ou variável de resultado é o comportamento, característica ou resultado 
que o investigador tem interesse em compreender, explicar ou prever. Por outro lado, a 
variável independente é uma condição, intervenção ou característica que irá prever ou causar 
um determinado resultado (Portney & Watkins, 2015).  
Consideramos nesta investigação a sintomatologia de LMELT nos EEER, como 
sendo a variável dependente. Em relação às variáveis independentes agregamos variáveis de 
contexto: sociodemográfico (género, idade, estado civil, índice de massa corporal, membro 
superior dominante, grau académico); profissional (contexto da prática, tempo de exercício 
profissional especializado, área de intervenção, tipo de horário, carga horária semanal, carga 
de trabalho, pausas ao longo do turno de trabalho, atividades de trabalho, componentes das 
atividades de trabalho, atividade laboral secundária e formação sobre ergonomia), e 
comportamental e do estado de saúde (antecedentes clínicos, vigilância de saúde, medicação 
habitual, hábitos tabágicos, atividade física). 
Para o processo de operacionalização destas variáveis, passaremos à definição dos 
seus conceitos, por forma a permitir a sua interpretação (Polit & Beck, 2019). 
Deste modo, o género é uma categoria morfossintática baseada na distinção dos 
sexos, masculino e feminino. A idade é um número em anos que se contabiliza desde o 
nascimento da pessoa até à época de que se fala, deve ser medida em anos. O estado civil é 
a condição de uma pessoa perante a lei: solteiro, casado, em união de facto, viúvo, 
divorciado, separado de facto ou judicialmente (Porto Editora, 2019). O membro superior 
dominante refere-se à predisposição que a pessoa tem em recorrer um lado do corpo em 
relação ao outro nas suas atividades diárias. O índice de massa corporal (IMC) determina-se 
dividindo o peso, em quilogramas, pela altura em metros elevada ao quadrado (DGS,2013a). 
Na figura 8 é possível observar a classificação da variável IMC. 
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Figura 8 - Classificação da variável IMC 
Classificação IMC (Kg/m2) 
Baixo peso < 18,5 
Peso normal 18,5-24,9 
Pré-obesidade 25,0-29,9 
Obesidade Classe I 30,0-34,9 
Obesidade Classe II 35,0-39,9 
Obesidade Classe III > 40,0 
Fonte: DGS (2013a) 
 
O contexto da prática diz respeito ao contexto onde o EEER exerce funções: serviço 
hospitalar, CSP, RRCCI e UILD. O tempo de exercício profissional especializado refere-se 
ao período de tempo que exerce atividade como enfermeiro especialista até à data de 
preenchimento do instrumento de colheita de dados, deve ser medida em anos.  
A área de intervenção refere-se às funções que exercem atualmente no serviço 
(cuidados especializados na área de reabilitação, cuidados gerais, gestão). O tipo de horário 
e carga horária semanal dizem respeito ao tipo de horário que o EEER executa (fixo, turnos) 
e às horas que em média realiza por semana respetivamente. A carga de trabalho será 
definida pela caracterização da atividade de trabalho e deve ser avaliada de acordo com o 
momento e as condições específicas do trabalho. As pausas ao longo do turno de trabalho 
referem-se aos períodos de repouso ao longo do turno de trabalho. Em relação à atividade 
laboral secundária remete para o facto de o EEER ter ou não um segundo emprego. 
As atividades de trabalho referem-se às atividades realizadas pelos EEER ao longo 
do dia de trabalho. As componentes da atividade referem-se às posturas, movimentos ou 
gestos de trabalho adotados e cargas suportadas ou força aplicada na realização das 
atividades. A formação sobre ergonomia diz respeito a uma formação específica recebida. 
Os antecedentes clínicos são entendidos como problemas de saúde que o EEER 
detém à data de preenchimento do questionário. A vigilância de saúde diz respeito ao 
acompanhamento pela medicina do trabalho. A medicação habitual é entendida como a 
medicação que o EEER toma habitualmente. Os hábitos tabágicos, referem-se à existência 
de hábitos de consumo realizados pelos EEER. A atividade física é compreendida como 
qualquer movimento corporal produzido pela contração muscular que resulte num gasto de 
energia acima do nível de repouso. O termo atividade física não deve ser confundido com 
exercício físico, que é uma subcategoria da atividade física definido por movimentos 
planeados, estruturados, repetidos e tem como objetivo melhorar ou manter um ou mais 
componentes da aptidão física (Santa-Clara, 2015). 
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As LMELT são doenças inflamatórias e degenerativas do sistema músculo-
esquelético, que atingem os músculos, os tendões, os ligamentos, as articulações, os nervos 
periféricos e vasos sanguíneos, provocadas ou agravadas pela atividade profissional e pelo 
ambiente de trabalho, e neste estudo serão caracterizadas de acordo com a sintomatologia 
percecionada pelos EEER nas diferentes áreas corporais. 
 
2.4. Instrumento de Colheita de dados 
Para efetivação dos objetivos definidos, recorreu-se a um questionário 
autoadministrado, como instrumento de colheita de dados (ICD). As razões para esta opção 
metodológica estão inerentes à dimensão da população (geograficamente dispersa), à 
economia de tempo e de recursos e a uma maior liberdade de resposta através da garantia do 
anonimato. 
Para a elaboração do questionário do projeto foram considerados vários 
instrumentos de colheita de dados inerentes às variáveis em estudo, bem como questões de 
carácter sociodemográfico, profissional, comportamental e do estado de saúde.  
Especificamente para este estudo além das dimensões acima referidas, utilizou-se 
o questionário nórdico músculo-esquelético (QNM) desenvolvido pelos autores Kuorinka et 
al. (1987), adaptado e validado para a população portuguesa por Mesquita, Ribeiro e Moreira 
(2010). Estes autores conseguiram bons coeficientes de confiabilidade, com coeficientes 
Kappa entre 0,8-1, sendo que os resultados são corroborados com a versão original que foi 
entre 0,8 e 1 (Kuorinka, et al., 1987). Em relação à consistência interna, o coeficiente de 
correlação, Kuder-Richarson foi de 0,885 indicativo de boa consistência interna (Mesquita, 
Ribeiro e Moreira, 2010).  
O QNM permite identificar sintomas músculo-esqueléticos, bem como analisa a sua 
gravidade em termos de efeito nas atividades laborais, domésticas e de lazer (Mesquita et 
al., 2010). Para Serranheira e Sousa-Uva (2015) a existência de sintomas é considerada 
percursora das LMELT, sendo que o uso de métodos de autorreferência de sintomas sob a 
forma de questionários pode representar um meio de alerta para o reconhecimento de 
situações de risco de LMELT entre os enfermeiros, bem como revelar a existência de um 
problema que pode estar associado à forma como os serviços atuam no âmbito da prevenção 
de riscos profissionais. 
Tendo por base o questionário de avaliação de sintomas de LMELT adaptado por 
Serranheira, Sousa-Uva e Lopes (Serranheira & Sousa-Uva, 2015) também foram incluídas 
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questões de caracterização das atividades laborais e das componentes das atividades laborais 
e relação com os sintomas.  
Neste sentido, passamos a operacionalizar as variáveis, por forma a prever o 
estabelecimento de associações que possam existir entre elas: 
 Caracterização sociodemográfica: apresenta questões fechadas e de resposta rápida, 
relativas ao género, idade, estado civil, peso e altura, membro superior dominante, e 
grau académico; 
 Caracterização profissional: contém questões fechadas e de resposta rápida com a 
intenção de identificar características essenciais a nível profissional como o contexto 
da prática, tempo de exercício profissional especializado, área de intervenção, tipo 
de horário, carga horária semanal, perceção da carga de trabalho, pausas ao longo do 
turno de trabalho, atividade laboral secundária e formação sobre ergonomia; 
 Caracterização da sintomatologia relacionada com o trabalho: através do QNM 
desenvolvido por Mesquita, Ribeiro e Moreira (2010). É constituído por 27 questões 
dicotómicas (sim ou não), a partir de três perguntas principais aplicáveis a nove 
regiões anatómicas, sendo elas, pescoço (região cervical), ombros, cotovelos, 
punhos/mãos, região torácica, região lombar, ancas/coxas, joelhos, tornozelos/pés. 
Tendo em conta as regiões referidas, a primeira questão corresponde à ocorrência de 
problemas nos últimos 12 meses, a segunda refere se nesse período teve de evitar as 
suas atividades normais (trabalho, serviços domésticos ou passatempos) decorrente 
dos problemas e a terceira se nos últimos 7 dias prévios à aplicação do questionário 
teve algum problema nas regiões mencionadas. Segundo Kuorinka et al. (1987), 
autor original do QNM, o termo “problema” entende-se como dor, desconforto ou 
dormência (Mesquita et al., 2010). O QNM contém um diagrama corporal, que 
facilita a identificação das regiões anatómicas. A versão portuguesa inclui também a 
escala numérica da dor para a sua classificação nas diferentes regiões, referente aos 
últimos sete dias. Segundo a DGS (2003), a escala numérica da dor envolve uma 
régua repartida em onze partes iguais, numeradas continuamente de 0 a 10, em que 
o indivíduo faz uma equivalência entre a intensidade da sua dor e uma classificação 
numérica, sendo que 0 corresponde a uma classificação “sem dor” e a 10 a 
classificação “dor máxima”. 
 Caracterização das atividades laborais e sua relação com os sintomas:  
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 Autorreferência da frequência diária das atividades de trabalho, utilizando como 
recurso uma escala do tipo Likert com seis itens: 0-1 vezes por dia, 2-5 vezes por 
dia, 6 a 10 vezes por dia, mais de 10 vezes por dia, não sabe e não se aplica. As 
atividades de trabalho inquiridas foram: trabalho informatizado; procedimentos 
invasivos; tratamento de feridas; administração de medicação; cuidados de 
higiene e conforto no leito; cuidados de higiene e conforto no WC; 
posicionamento no leito; posicionamento na cadeira; mobilização articular do 
cliente no leito/marquesa; transferência de clientes; transporte de doentes 
(marcha); levante do cliente do leito sem ajuda mecânica; levante do cliente do 
leito com ajuda mecânica; alimentação de clientes; 
 Classificação das componentes da atividade de acordo com a relação existente 
com os sintomas de LMELT, utilizando como recurso uma escala do tipo Likert 
com seis itens: sem relação com os sintomas, pouco relacionado com os sintomas, 
muito relacionado com os sintomas, totalmente relacionado com os sintomas, não 
sabe e não se aplica. As componentes da atividade questionadas foram: trabalho 
sentado; trabalho de pé; braços acima da altura dos ombros; inclinar o tronco; 
rodar o tronco; repetitividade dos braços; repetitividade das mãos/dedos; aplicar 
força com as mãos ou dedos; manipular cargas entre 1-4 kg; manipular cargas 
superiores a 4 kg; levantar cargas entre 10-20 kg e levantar e deslocar cargas 
superiores a 20 kg; 
 Perceção do incómodo causado pela sintomatologia músculo-esquelética ligada 
ao trabalho, considerando as várias alternativas: Consigo fazer o meu trabalho, 
mas ele desencadeia sintomas; Geralmente cede com o repouso; Às vezes ou com 
frequência sou obrigado a abrandar o ritmo de trabalho ou alterar o modo de 
trabalhar; Solicito o auxílio de um colega/colaborador; Sinto necessidade de 
faltar ao serviço em decorrência da dor ou desconforto. 
 Caracterização comportamental e do estado de saúde: tem questões fechadas e de 
resposta rápida com intuito de identificar elementos como antecedentes clínicos, 
vigilância de saúde, ingestão de medicamentos, hábitos tabágicos, atividade física, 
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2.4.1. Aplicação do pré-teste 
É de realçar que antes da aplicação dos questionários, foi realizado um pré-teste 
com o objetivo de avaliar a congruência das questões elaboradas e identificar potenciais 
pontos fracos. De acordo com Polit e Beck (2019) na construção das questões deve-se 
garantir a clareza e ausência de enviesamento, pelo que estas deverão ser sequenciais e de 
fácil compreensão, por forma a encorajar a cooperação e sinceridade dos respondentes. Deste 
modo, procedeu-se à distribuição do ICD por um grupo de 10 EEER, e posteriormente 
efetuaram-se algumas alterações da forma como as questões estavam expostas, 
nomeadamente no QNM, devido ao surgimento de dúvidas. 
 
2.5. Procedimentos éticos e formais na recolha de dados 
Em qualquer investigação que envolve seres humanos as questões éticas deverão 
ser consideradas, pelo que foram tomadas algumas diligências prévias para orientar o 
cumprimento de três princípios éticos elementares que suportam a conduta de pesquisa ética: 
beneficência, respeito pela dignidade humana e justiça (Polit & Beck, 2019). 
  Primeiramente realizou-se um pedido de autorização dirigido à Presidente do 
Conselho de Administração do SESARAM, E.P.E com toda a informação solicitada no 
questionário de submissão de projetos de investigação da Comissão de Ética para a Saúde 
(CES) da entidade patronal, nomeadamente identificação do projeto, autores / promotor, 
natureza do estudo, local onde irá decorrer o estudo, objetivos e justificação científica da 
investigação, descrição do plano de investigação, benefícios e precauções. 
A aplicação do instrumento de colheita de dados foi efetuada após ter sido obtido 
parecer favorável dos órgãos competentes, que foi posteriormente formalizado por escrito 
pela CES e pela Comissão Científica para a investigação do SESARAM, EPE (Anexo 3). 
A recolha de dados ocorreu num período de 5 a 21 de junho de 2019, sendo esta 
realizada por 21 enfermeiros, estudantes do presente Curso de Mestrado em Enfermagem de 
Reabilitação, que como tal estavam sujeitos ao cumprimento dos princípios éticos previstos 
no seu código deontológico.  
A privacidade dos EEER foi garantida no autopreenchimento dos questionários, 
assim como a confidencialidade através da anonimização, pelo recurso a número de 
identificação (IDNR) a cada participante, figurado nos questionários / folhas de registo.  
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Previamente à participação neste estudo, os potenciais participantes foram 
informados individualmente da natureza, dos fins, dos procedimentos e metodologias, da 
identidade e contactos dos investigadores e das condições inerentes à sua participação. Após 
a informação ao potencial participante, esclarecimento de dúvidas e validação da 
compreensão da mesma, disponibilizou-se a folha de informação ao participante assinada 
pelo investigador e o documento de consentimento informado. O participante também foi 
informado que poderia recusar ou desistir da sua participação, em qualquer momento, sem 
sofrer qualquer dano ou prejuízo.  
Foi entregue o instrumento de colheita de dados aos EEER, solicitando o seu 
preenchimento e, posteriormente, foi feita a sua recolha pelo próprio investigador. 
 
2.6. Tratamento estatístico dos dados 
Atendendo aos passos preliminares da análise, primeiramente verificaram-se os 
questionários, seguidamente processou-se à sua codificação e tabulação de modo a preparar 
o tratamento estatístico. O processamento e análise de dados foram realizados com recurso 
ao software estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 26, durante 
o período entre 30/6/2019 a 28/07/2019. Na análise dos dados, recorreu-se à estatística 
descritiva simples e estatística inferencial.  
A estatística descritiva possibilitou determinar as frequências absolutas e 
percentuais, medidas de tendência central (média aritmética, moda e mediana), medidas de 
dispersão ou variabilidade (valor mínimo, valor máximo e desvio padrão). 
Relativamente à estatística inferencial recorremos à não paramétrica, 
designadamente o teste do qui-quadrado (X2), que é utilizado para estabelecer comparações 
entre grupos definidos por variáveis categóricas. Este teste compara as frequências 
observadas com as que seriam esperadas, através de uma tabela de contingência construída 
a partir dos dados da amostra, para se verificar se existe associação entre as variáveis 
(Pallant, 2011). Se as diferenças entre os valores observados e esperados não se 
considerarem significativamente diferentes, o valor do teste pertence à região de aceitação e 
as variáveis são independentes, caso contrário, rejeita-se a hipótese de independência, ou 
seja, os valores do teste pertencem à região crítica. 
Na análise estatística, foram utilizados os seguintes níveis de significância: p ≥ 0.05 
Diferença estatística não significativa; p < 0.05 Diferença estatística significativa; p ≤ 0.01 
Diferença estatística muito significativa. 
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Este capítulo é alusivo à apresentação e análise dos resultados obtidos através da 
aplicação do instrumento de colheita de dados. Primeiramente recorremos à estatística 
descritiva para sintetizar e descrever os dados obtidos, e posteriormente à estatística  
inferencial, para estabelecer associações entre as variáveis independentes e a variável 
dependente da nossa investigação.  
Para uma melhor organização e sistematização da informação, os dados recolhidos 
serão apresentados em tabelas com a caracterização sociodemográfica, profissional, 
comportamental e clínica, da sintomatologia músculo-esquelética e das atividades laborais e 
sua relação com os sintomas. A taxa de resposta ao questionário foi de 100% (n=114). 
 
3.1. Análise descritiva 
As características sociodemográficas dos participantes do estudo estão apresentadas 
na tabela 1. Observou-se que o género feminino apresenta uma maior representatividade 
(61,4%).  
Relativamente à idade, verifica-se que os EEER inquiridos têm idade compreendida  
entre 30 e 64 anos de idade, sendo o valor médio 45,9 anos, com um desvio padrão de 8,9 
anos. Observa-se, também, que a faixa etária predominante é entre os 40 e 49 anos (34,9%), 
seguida dos grupos etários dos 30 aos 39 anos e maior ou igual a 50 anos com igual 
percentagem de 32,6%.   
Quanto à distribuição dos participantes segundo o seu estado civil, verifica-se que 
quase três quartos (71,1%) dos respondentes são casados ou vivem em união de facto, 14,0% 
são solteiros e 10,5% divorciados.  
Em relação ao estado ponderal constata-se que a média do índice de massa corporal 
(IMC) foi de 25,8 Kg/m2 com desvio padrão de 3,7 kg/m2. O IMC variou entre um mínimo 
de 18,8 e um máximo de 41,1 Kg/m2, ou seja, oscila entre o peso normal e a obesidade de 
classe III. Cerca de metade (45,5%) dos participantes evidenciava uma variação normal do 
peso, seguidos de 42,0% que estavam num estado de pré-obesidade e 12,5% com obesidade.     
Verificamos ainda que a maioria (96,5%) dos EEER são destros.  
No que respeita ao grau académico, a maioria da amostra têm licenciatura (95,6%) 
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Tabela 1 - Distribuição dos EEER segundo as características sociodemográficas  
Variáveis n % X DP Min. Max. 
 
Género 
      
Masculino 44 38,6     
Feminino 70 61,4     
 
Grupo etário (anos)       
30-39 28 32,6     
40-49 30 34,9 45,9 8,9 30 64 
≥ 50 28 32,6     
 
Estado Civil       
Solteiro 16 14,0     
Casado (a) / União de Facto 81 71,1     
Viúvo (a) 5 4,4     
Divorciado (a) 12 10,5     
 
 IMC       
Peso normal (18,5 – 24,9) 51 45,5     
Pré-obesidade (25-29,9) 47 42,0 25,8 3,7 18,8 41,1 






    
Membro superior dominante       
Direito 110 96,5     
Esquerdo 2 1,8     
Ambos 2 1,8     
 
Grau académico       
Licenciatura                                                         109 95,6     










    
 
Na tabela 2 podemos analisar as variáveis de âmbito laboral. Relativamente ao 
contexto da prática, constatamos que mais de metade (55,3%) dos participantes exercem 
funções nos serviços hospitalares, seguidos de 26,3% que desempenham funções nos CSP e 
9,6% e 8,8%, que trabalham na UILD e RRCCI, respetivamente. 
No que toca ao tempo de exercício profissional especializado, observamos valores 
compreendidos entre 0 e 33 anos, sendo a média de 10,7 anos com desvio padrão de 6,8 
anos. Verificamos que mais de metade (64,6%) dos participantes referiram um tempo de 
exercício profissional especializado entre 5 e 14 anos, seguindo-se de 20,4% que indicaram 
um tempo inferior a 5 anos e 8,8% entre 15 e 24 anos.  
Em relação à área de intervenção dos EEER, mais de metade (60,2%) dos 
enfermeiros exercem cuidados especializados, seguidos de 23,0% que apenas estão na 
gestão. Com a mesma percentagem (7,1%) incluem-se os que exercem gestão e cuidados 
especializados e os que prestam cuidados gerais e, por último, 2,7% os que executam os 
cuidados especializados e gerais.  
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Relativamente ao tipo de horário, a grande maioria (92,9%) tem horário fixo. Em 
relação ao número de horas de trabalho semanal, no geral (97,4%) os EEER inquiridos têm 
uma carga horária semanal de 35 horas.  
Quanto à existência de atividade profissional secundária, menos de metade (34,2%) 
dos enfermeiros responderam afirmativamente.  
 
Tabela 2- Distribuição dos EEER segundo as características profissionais  
Variáveis n % X DP Min. Max. 
 
Contexto da prática 
      
Hospital 63 55,3     
UILD 11 9,6     
RRCCI 10 8,8     
CSP 30 26,3     
 
Tempo de exercício profissional especializado 
 
 
     
＜5 23 20,4     
[5 - 15[ 73 64,6 10,7 6,8 0 33 
[15 - 25[ 10 8,8     
≥ 25 7 6,2     
 
Área de Intervenção       
Gestão 26 23,0     
Cuidados especializados 68 60,2     
Gestão e cuidados especializados 8 7,1     
Cuidados especializados e gerais 3 2,7     
Cuidados gerais 8 7,1     
 
Tipo de horário       
Fixo                                                         105 92,9     
Rotativo 8 7,1     
 
Horário semanal       
35 horas 111 97,4     
Outro 3 7,1     
 
Atividade laboral secundária       
Não  75 65,8     
Sim 39 34,2     
 
 
Dando continuidade à análise das variáveis do âmbito profissional, na tabela 3 
verificamos que no que concerne à perceção da carga de trabalho, 41,1% dos inquiridos 
consideraram ser muitas vezes elevada, seguidos de 33,9% que acharam por vezes elevada 
e 17,0% que julgaram sempre elevada. 
Em relação ao número de pausas durante o turno de trabalho, podemos verificar que 
a média de pausas é de 1,9, com desvio padrão de 0,7. O número de pausas variou entre um 
mínimo de 1 e um máximo de 8.  
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Quando questionados acerca da formação sobre a ergonomia, mais de três quartos 
dos participantes (81,6%) referem ter recebido. 
 
 
Tabela 3 - Distribuição dos EEER segundo perceção da carga de trabalho, pausas no turno e formação 
sobre ergonomia 
Variáveis n % X DP Min. Max. 
 
Perceção da Carga de trabalho (elevada)       
Sempre 19 17,0     
Muitas vezes 46 41,1     
Por vezes  38 33,9     
Raramente  9 8,9     
 
Pausas ao longo do turno       
1 23 20,5     
2 86 76,8 1,9 0,7 1 8 
3 2 1,8     
8 1 0,9     
 
Formação sobre ergonomia       







    
 
 
Através da análise da tabela 4, constata-se que nas respostas ao QNM, cerca de três 
quartos (73,7%) dos EEER afirmaram apresentar sintomatologia músculo-esquelética em 
pelo menos um segmento corporal, nos últimos 12 meses. Deste modo, podemos afirmar que 
a prevalência de sintomatologia de LMELT, nos últimos 12 meses, fixou-se nos 73,7% da 
amostra em estudo. Também foi possível verificar a percentagem dos inquiridos com 
sintomatologia em pelo menos uma região corporal nos últimos sete dias, sendo que o valor 
encontrado foi de 64,0%. Importa ainda referir que 53,5% dos enfermeiros reportaram 
evicção das atividades normais, tais como trabalho, atividades domésticas e de lazer, 
motivado pela presença de sintomatologia nos últimos 12 meses. 
 
Tabela 4 - Distribuição dos EEER segundo a ocorrência de sintomatologia de LMELT nos últimos 12 
meses e nos últimos sete dias e evicção das atividades normais nos últimos 12 meses  
Sintomatologia de LMELT  n % 
 





Últimos sete dias 73 64,0 







Ao analisar os dados que constituem a tabela 5, verificamos a prevalência da 
sintomatologia de LMELT referida pelos participantes segundo o segmento corporal nos 
últimos 12 meses, sendo que os ombros (44,7%), pescoço (43,0%), região lombar (42,1%), 
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seguida dos punhos e mãos (31,6%) e joelhos (26,3%) eram as regiões mais referidas. Por 
outro lado, as zonas corporais onde os enfermeiros relataram menor presença de 
sintomatologia foram a região da coluna torácica (2,6%), tornozelos e pés (7,9%) e o 
cotovelo e ancas/coxas, ambos com 10,5%. 
Relativamente à presença da sintomatologia de LMELT nos últimos sete dias, 
apuramos que os sintomas de dor ou desconforto referidos pelos enfermeiros são mais 
elevados na zona lombar (32,4%), ombros (31,6%) e o pescoço (22,8%). Em contrapartida , 
as áreas corporais onde os enfermeiros manifestaram menor frequência de sintomatologia 
foram a região torácica (2,6%) e os cotovelos e tornozelos e pés, ambos com 7,9%.  
No que concerne a evicção das atividades normais, motivado pela presença 
sintomatologia nos últimos 12 meses, verificamos que as zonas mais significativas foram a 
região lombar (31,6%), os ombros (27,2%) e o pescoço (24,6%).  
 
Tabela 5 - Distribuição dos EEER segundo a ocorrência de sintomatologia de LMELT nos últimos 12 
meses e nos últimos sete dias e evicção das atividades normais nos últimos 12 meses e a região 
anatómica 
Região anatómica 
Sintomatologia de LMELT 
Últimos 12 meses Últimos sete dias 
Evicção das atividades 
normais (últimos 12 
meses) 
n % n % n % 
Pescoço  49 43,0 26 22,8 28 24,6 
Ombro direito 21 18,4 16 14,0 16 14,0 
Ombro esquerdo 7 6,1 7 6,1 4 3,5 
Ombros (ambos) 23 20,2 13 11,4 11 9,6 
Ombros (total) 51 44,7 36 31,6 31 27,2 
Cotovelo direito 6 5,3 5 4,4 3 2,6 
Cotovelo esquerdo 2 1,8 0 0,0 0 0,0 
Cotovelos (ambos) 4 3,5 2 1,8 1 0,9 
Cotovelos (total) 12 10,5 7 6,1 4 3,5 
Punho / mão direita 17 14,9 11 9,6 10 8,8 
Punho / mão esquerda 1 0,9 0 0,0 0 0,0 
Punhos / mãos (ambos) 18 15,8 12 10,5 12 10,5 
Punhos / mãos (total) 36 31,6 23 20,2 22 19,3 
Região torácica 3 2,6 3 2,6 3   2,6 
Região lombar 48 42,1 37 32,4 36 31,6 
Ancas/coxas 12 10,5 11 9,6 8 7,0 
Joelhos 30 26,3 22 19,3 20 17,5 
Tornozelos / pés 9 7,9 7 6,1 5 4,4 
 
Em relação à intensidade da dor percecionada pelos participantes que referenciaram 
ocorrência de sintomatologia nos últimos 7 dias, os dados que apresentamos na tabela 6 
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permitem-nos constatar que os valores médios são sempre superiores a 3, sendo que os 
valores máximos percecionados foram de oito para as regiões corporais ombros, 
punhos/mãos e joelhos e de sete para os cotovelos, região lombar e ancas /coxas.  
Também observa-se que, em média, a maior intensidade foi verificada nas 
ancas/coxas (4,6±1,6), na região lombar (4,0±1,5) e na região torácica (4,0±1,0), Por outro 
lado, os valores médios mais baixos de intensidade de dor observaram-se ao nível dos 
tornozelos/pés (3,1±2,3) e ombros (3,1±2,0).      
 
Tabela 6 - Estatística descritiva referente a intensidade da dor percecionada pelos EEER nas 




Pela análise da tabela 7, que indica a distribuição dos EEER com sintomatologia de 
LMELT, segundo o contexto da prática e a região corporal, constatamos que para a quase 
totalidade de segmentos corporais a maior prevalência de sintomatologia de LMELT é nos 
participantes que exercem funções nos CSP: ombros (56,7%), punhos / mãos (53,3%), região 
lombar (50,0%), cotovelos (20,0%) e joelhos (43,3%). As regiões do pescoço e 
tornozelos/pés têm uma maior prevalência na RRCCI com percentagens de 60,0% e 30,0% 
respetivamente. Em relação à região torácica regista uma maior percentagem (9,1%) na 
UILD e as ancas/coxas ocupam um maior percentual (14,3%) a nível hospitalar. 
Em contrapartida, é nos EEER da UILD onde se verificam mais segmentos 
corporais com menor prevalência de sintomatologia de LMELT: pescoço (36,4%), 
punhos/mãos (18,2%), região lombar (27,3%), ancas/coxas e tornozelos / pés com igual 
percentagem (0,0%). Os segmentos corporais ombros (30,0%), cotovelos (0,0%) e região 
torácica (0,0%) têm uma menor prevalência na RRCCI e os joelhos (17,5%) regista um 
menor valor percentual a nível hospitalar. 
Região anatómica 
Intensidade da dor 



















Ombros 3,1 3,0 2,0 0 8 
Cotovelos 3,7 4,0 2,0 1 7 
Punhos / mãos 3,7 4,0 1,8 1 8 
Região torácica 4,0 4,0 1,0 3 5 
Região lombar 4,0 4,0 1,5 1 7 
Ancas/coxas 4,6 5,0 1,6 2 7 
Joelhos 3,7 3,5 2,0 1 8 
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Tabela 7 - Distribuição dos EEER com sintomatologia de LMELT nos últimos 12 meses segundo o 
contexto da prática e a região anatómica 
Região anatómica 
Contexto da prática  
Hospital CSP  RRCCI  UILD 
n % n % n % n % 
Pescoço 23 36,5 16 53,3 6 60,0 4 36,4 
Ombros 26 41,3 17 56,7 3 30,0 5 45,5 
Cotovelos 5 7,9 6 20,0 0 0,0 1 9,1 
Punhos / mãos 14 22,2 16 53,3 4 40,0 2 18,2 
Região torácica 2 3,2 0 0,0 0 0,0 1 9,1 
Região lombar 27 42,9 15 50,0 3 30,0 3 27,3 
Ancas/coxas 9 14,3 2 6,7 1 10,0 0 0,0 
Joelhos 11 17,5 13 43,3 3 30,0 3 27,3 
Tornozelos / pés  3 4,8 3 10,0 3 30,0 0 0,0 
 
Relativamente à frequência das atividades executadas ao longo do dia de trabalho, 
através dos dados que apresentamos na tabela 8, constatou-se que mais de um terço (36,6%) 
dos EEER referiram que o trabalho informatizado é realizado mais de dez vezes por dia , 
seguida da mobilização articular do cliente no leito/marquesa com 14,7% e posicionamento 
no leito e transporte de clientes, ambos com a mesma percentagem (10,0%). Por outro lado, 
verificou-se que cerca de metade (46,3%) dos participantes referenciaram que o levante do 
cliente do leito com ajuda mecânica é a atividade realizada com menor frequência (de zero 
a uma vez por dia), seguido dos procedimentos invasivos e o tratamento a feridas, com 45,0% 
e 44,1% respetivamente.  
Averiguou-se também que as atividades levante do cliente do leito sem ajuda 
mecânica (42,3%), transporte de clientes (40,9%), posicionamento na cadeira / cadeirão 
(40,4%), posicionamento no leito (40,0%) foram as atividades mais referidas na frequência 
de duas a cinco vezes por dia, bem como a transferência de clientes (27,9%) e mobilização 
articular do cliente no leito/marquesa (26,6%) as mais mencionadas na frequência de seis a 
dez vezes por dia. 
Importa ainda referir as atividades que os EEER consideraram não aplicáveis, 
nomeadamente os cuidados de higiene e conforto no leito e os cuidados de higiene e conforto 
no WC, com percentagens de 40,9% e 39,4%, respetivamente, seguido dos procedimentos 
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Tabela 8 - Distribuição dos EEER segundo a atividade laboral e a sua frequência ao longo do dia de 
trabalho 
 
Os dados que apresentamos na tabela 9 permitem-nos verificar o modo como os 
EEER percecionaram a relação das componentes da atividade laboral com a ocorrência dos 
sintomas das LMELT. Constatamos que os EEER consideraram as componentes da 
atividade levantar e deslocar cargas superiores a 20 Kg, repetitividade dos braços e rotação 
do tronco como as muito ou totalmente relacionadas com sintomatologia de LMELT com 
percentuais na ordem dos 70,4% (n=57), 62,1% (n=51) e 57,6% (n=46) respetivamente. Por 
outro lado, identificaram o trabalho sentado, a manipulação de cargas entre 1 e 4 Kg e os  
braços acima da altura dos ombros como as componentes da atividade laboral com pouca ou 
sem relação com os sintomas de LMELT com percentagens de 53,2% (n=42), 46,2% (n=36) 





Frequência da atividade 
0-1 vez por 
dia  
2-5 vezes 
por dia  
6-10 vezes 
por dia  
Mais de dez 
vezes por 
dia  
Não sabe  
Não se 
aplica 



























Proc. Invasivos (entubação, algaliação,  
punções) 
49 45,0 14 12,8 6 5,5 0 0,0 1 0,9 39 35,8 
Tratamento de feridas 49 44,1 29 26,1 3 1,8 0 0,0 0 0,0 31 27,9 
Administração de medicação 40 36,4 22 20,0 4 3,6 5 4,5 0 0,0 39 35,5 
Cuidados de higiene e conforto no leito 35 31,8 24 21,8 3 2,7 2 1,8 1 0,9 45 40,9 
Cuidados de higiene e conforto no WC 38 34,9 21 19,3 5 4,6 1 0,9 1 0,9 43 39,4 
Posicionamento no leito 20 18,2 44 40,0 17 15,5 11 10,0 0 0,0 18 16,4 
Posicionamento na cadeira / cadeirão 18 16,5 44 40,4 21 19,3 8 7,3 0 0,0 18 16,5 
Mobilização articular do cliente no leito / 
marquesa 
12 11,0 39 35,8 29 26,6 16 14,7 0 0,0 13 11,9 
Transferência de clientes (cama/cadeira e 
vice-versa) 
19 17,1 40 36,0 31 27,9 8 7,2 1 0,9 12 10,8 
Transporte de clientes (marcha) 14 12,7 45 40,9 24 21,8 11 10,0 0 0,0 16 14,5 
Levante do cliente do leito sem ajuda 
mecânica 
18 16,2 47 42,3 23 20,7 7 6,3 0 0,0 16 14,4 
Levante do cliente do leito com ajuda 
mecânica 
50 46,3 15 13,9 4 3,7 0 0,0 2 1,9 37 34,3 
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Tabela 9 - Distribuição dos EEER segundo a relação das componentes da atividade laboral com a 
ocorrência de sintomatologia de LMELT 
 
Através dos dados que apresentamos na tabela 10, verificou-se que quando 
solicitado aos EEER para relacionar o incómodo causado pela sintomatologia músculo-
esquelética ligada ao trabalho com as cinco alternativas apresentadas, 84,5% dos EEER 
referiram que os sintomas cedem com o repouso, 82,1% consideraram que conseguem fazer 
o trabalho mesmo com o desencadear de sintomas, 69,0% mencionaram que, por vezes, ou 
com frequência, sentem a obrigação de abrandar o ritmo de trabalho ou alterar o modo de 
trabalhar, 41,7% solicitam apoio a um colega ou a outro profissional. Em última instância 











Componentes da atividade 
laboral 
Relação com os sintomas 







Não sabe  
Não se 
aplica 



























Trabalho de pé 14 17,9 16 20,5 25 32,1 12 15,4 2 2,6 9 11,5 
Braços acima da altura dos ombros 17 21,5 14 17,7 20 25,3 11 13,9 2 2,5 15 19,0 
Inclinar o tronco 19 23,8 7 8,8 28 35,0 15 18,8 1 1,3 10 12,5 
Rodar o tronco 15 18,8 8 10,0 29 36,3 17 21,3 1 1,3 10 12,5 
Repetitividade dos braços 14 17,1 8 9,8 23 28,0 28 34,1 2 2,4 7 8,5 
Repetitividade das mãos / dedos 16 19,8 6 7,4 19 23,5 22 27,2 3 3,7 15 18,5 
Aplicar força com as mãos ou dedos 12 14,8 10 12,3 18 22,2 25 30,9 2 2,5 14 17,3 
Manipular cargas entre 1 e 4 Kg 17 21,8 19 24,4 15 19,2 12 15,4 2 2,6 13 16,7 
Manipular cargas superiores a 4 Kg 11 14,1 16 20,5 21 26,9 16 20,5 3 3,8 11 14,1 
Levantar e deslocar cargas entre 10 e 20 
Kg 
9 11,5 10 12,8 22 28,2 21 26,9 1 1,3 15 19,2 
Levantar e deslocar cargas superiores a 
20 Kg 
 
5 6,2 3 3,7 25 30,9 32 39,5 2 2,5 14 17,3 
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Tabela 10 - Distribuição das alternativas consideradas mais relevantes pelos EEER segundo o 
incómodo causado pela sintomatologia músculo-esquelética ligada ao trabalho 
Alternativas mais relevantes   n % 
 





Consigo fazer o meu trabalho, mas ele desencadeia sintomas; 69 82,1 
Às vezes ou com frequência sou obrigado a abrandar o ritmo de 
trabalho ou alterar o modo de trabalhar; 
58 69,0 
Solicito o auxílio de um colega / outro profissional; 35 41,7 





Analisando a tabela 11, constata-se que mais de metade (56,8%) dos EEER 
responderam que não apresentam problemas de saúde. Dos inquiridos que mencionaram 
antecedentes patológicos, 71,4% referiram problemas músculo-esqueléticos, 43,8% 
cardiovasculares, 35,7% respiratórios, 12,5% psiquiátricos e 4,3% oncológicos. Ainda foi 
referenciado por 28,6% dos inquiridos, outros problemas de saúde que não estão 
apresentados devido às percentagens menos significativas, designadamente problemas do 
foro ginecológico, neurológico, dermatológico, endócrino, alergológico e gastrointestinal. 
Verificou-se também que mais de três quartos (77,4%) dos participantes referiram 
que não são acompanhados pela medicina do trabalho. 
Quando questionados se tomam alguma medicação habitualmente, mais de um 
terço (42,3%) responderam afirmativamente.  
Constatamos também que mais de metade (66,4%) dos participantes negam 
antecedentes de LMELT. Dos inquiridos que responderam afirmativamente (33,6%), 
referiram ter apresentado lesões neurovasculares (12,3%), lesões tendinosas (8,8%), lesões 
musculares (7,0%), raquialgias (3,5%) e lesões nervosas (1,8%). 
Relativamente ao tipo de tratamento realizado para a LMELT mais de três quartos 
(87,5%) cumpriram com a medicação prescrita, cerca de metade (47,5%) fizeram 
reabilitação, três participantes (7,5%) foram submetidos a cirurgia. Ainda foi referido por 
10,0% dos participantes outros tratamentos que não estão apresentados devido às 
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Tabela 11 - Distribuição dos EEER segundo as características do estado de saúde  
Variáveis n % 
 
Antecedentes clínicos   
Não 63 56,8 
Sim 48 43,2 
 
Tipo de problema de saúde    
Cardiovascular 14 43,8 
Músculo-esquelético 25 71,4 
Oncológico 1 4,3 
Psiquiátrico 3 12,5 
Respiratório 10 35,7 
Outro 8 28,6 
Acompanhamento por medicina do trabalho   
Não 41 77,4 
Sim 12 22,6 
 
Medicação habitual   
Não 64 57,7 
Sim 47 42,3 
 
Antecedentes de LMELT    
Não 75 66,4 
Sim 38 33,6 
 
Tipo de LMELT   
Lesões tendinosas 10 8,8 
Lesões neurovasculares 14 12,3 
Lesões musculares 8 7,0 
Raquialgias 4 3,5 
Lesões nervosas 2 1,8 
 
Tipo de tratamento realizado para a LMELT   
Medicação prescrita 33 87,5 
Cirurgia 3 7,5 








Em relação às características comportamentais, através da tabela 12, averiguamos 
que mais de três quartos (92,9%) dos EEER referiram que não tinham hábitos tabágicos. Em 
relação aos fumadores (7,1%), o número de cigarros fumados por dia situou-se entre 6 e 20, 
sendo o número médio de 12,1 cigarros por dia. 
Verificamos também que mais de metade (65,8%) praticavam atividade física, 
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Tabela 12 - Distribuição dos EEER segundo as características comportamentais  
Variáveis n % X DP Min. Max. 
 
Hábitos tabágicos       
Não 104 92,9     
Sim 8 7,1     
 
Nº de cigarros fumados por dia       
6 2 1,8     
8 1 0,9     
10 1 0,9 12,1 6,2 6 20 
15 1 0,9     
20 2 1,8     
 
Pratica atividade física       
Não 39 34,2     
Sim 75 65,8     
 
Tipo de atividade física       
Desportiva 11 14,7     




   
 
3.2. Análise inferencial 
Após a análise descritiva dos dados obtidos, procede-se à análise inferencial, que 
baseada em leis de probabilidade, permite realizar inferências sobre a população através dos 
dados da amostra (Polit & Beck, 2019).  
Na tabela 13, analisando a associação entre o género, grupo etário, estado civil e 
IMC e a sintomatologia de LMELT nos ombros e regiões cervical e lombar nos últimos 12 
meses, observou-se que não se registaram diferenças estatisticamente significativas, sendo 
que o valor p encontrado é muito superior ao nível de significância fixado (α=0,05). 
A análise adicional dos resultados que constituem a tabela de contingência, permite 
verificar que o género feminino apresentou uma maior frequência de sintomatologia 
músculo-esquelética nos segmentos corporais ombros (48,6% vs 38,6%) e região cervical 
(44,3% vs 40,9%), exceto na região lombar que é superior no género masculino (47,7% vs 
38,6%).  
Relativamente ao grupo etário, constatou-se que a sintomatologia de LMELT na 
região cervical e lombar tem predomínio nos EEER mais velhos (faixa etária igual ou 
superior a 50 anos) com percentagens de 50,0% e 46,4% respetivamente, as queixas 
músculo-esquelética nos ombros são mais prevalentes enfermeiros mais novos (50,0%), 
sendo a faixa etária entre 30 e 39 anos de idade.  
Em relação ao estado civil, verificou-se que a sintomatologia de LMELT nos 
ombros (50,0%) e região lombar (56,3%) é superior nos EEER solteiros, por outro lado, na 
região cervical é maior nos EEER casados/união de facto. 
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A análise das frequências permite-nos constatar que as maiores percentagens de 
sintomatologia ao nível dos ombros e região cervical foram verificadas nos EEER numa 
condição de pré-obesidade, enquanto que a percentagem mais elevada de sintomatologia na 
região lombar é mais evidente nos EEER numa condição de obesidade. 
 
Tabela 13 - Associação entre as variáveis sociodemográficas e a sintomatologia de LMELT dos EEER 
nos últimos 12 meses ao nível dos ombros e regiões cervical e lombar 
Variáveis  
Sintomatologia (n; %)  Sintomatologia (X2; valor p) 
Ombros Cervical  Lombar  Ombros Cervical  Lombar 
 
Género    
    
Masculino 17; 38,6% 18; 40,9% 21; 47,7%  4,992; 0,172 0,126; 0,723 0,929; 0,335 
Feminino 34; 48,6% 31; 44,3% 27; 38,6%     
 
Grupo etário (anos)    
    
30-39 14; 50,0% 13; 46,4% 11; 39,3%     
40-49 12; 40,0% 12; 40,0% 12; 40,0%  3,153; 0,789 0,604; 0,739 0,359; 0,836 
≥ 50 13; 46,4% 14; 50,0% 13; 46,4%     
 
Estado Civil    
    
Solteiro 8; 50,0% 4; 25,0% 9; 56,3%     
Casado (a)/U.F.* 38; 46,9% 38; 46,9% 32; 39,5%  9,455; 0,396 3,669; 0,300 2,573; 0,462 
 Viúvo(a)/Div. (a)** 5; 29,4% 7; 41,2% 7; 41,2%     
 
IMC    
    
Peso normal                                                       20; 39,2% 20; 39,2% 19; 37,3%     
Pré-obesidade 24; 51,1% 22; 46,8% 19; 40,4%  7,585; 0,817 2,666; 0,615 4,596; 0,331 
Obesidade 
 
6; 42,8% 6; 42,8% 9; 64,3%     
*U.F. - União de Facto; **Div. (a) - Divorciado (a). 
 
Através da tabela 14, referente à associação entre as variáveis de carácter laboral e 
a sintomatologia de LMELT nos últimos 12 meses, nos ombros, e regiões cervical e lombar, 
apenas registaram-se diferenças estatisticamente significativas entre grupos no que se refere 
às pausas ao longo do turno e a sintomatologia na região cervical (p = 0,033).  
Constatou-se que os EEER que exercem funções nos CSP tinham maior propensão 
para sintomatologia de LMELT nos ombros e na região lombar com 56,7% e 50,0% 
respetivamente e os EEER que desempenham funções na RRCCI apresentaram com maior 
frequência sintomatologia na região cervical (60,0%).  
Verificamos também que a percentagem de sintomatologia músculo-esquelética 
nos segmentos corporais ombros e região cervical é maior nos EEER com um tempo de 
exercício profissional especializado igual ou superior a 25 anos, ambas com uma 
percentagem de 57,1% e na região lombar (50,0%) é superior no intervalo entre 15 e 24 anos 
de tempo de exercício profissional especializado. 
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É ainda observável que os EEER que exercem funções de gestão e cuidados 
especializados de reabilitação apresentaram com maior frequência sintomatologia na região 
cervical (50,0%). Verificamos também que os EEER que estão apenas na gestão 
apresentaram uma maior prevalência de queixas de LMELT nos ombros (46,2%), enquanto 
que os EEER que exercem cuidados especializados de reabilitação tinham maior 
predisposição para sintomatologia na região lombar (47,1%).  
 
Tabela 14 - Associação entre as variáveis profissionais e a sintomatologia de LMELT dos EEER nos 
últimos 12 meses ao nível dos ombros e regiões cervical e lombar 
Variáveis  
Sintomatologia (n; %)  Sintomatologia (X2; valor p) 
Ombros Cervical  Lombar  Ombros Cervical  Lombar 
 
Contexto da prática         
Hospital 26; 41,3% 23; 36,5% 27; 42,8%     
UILD 5; 45,5% 4; 36,4% 3; 27,3%  13,552;0,330 4.063; 0,397 3,883; 0,422 
RRCCI 3; 30,0% 6; 60,0% 3; 30,0%     
CSP 17; 56,7% 16; 53,3% 15; 50,0%     
 






   
＜5 12; 52,2% 12; 52,2% 11; 47,8%     
[5 - 15[ 32; 43,8% 30; 41,1% 30; 41,1%  5,483; 0,790 2,148; 0,542 1,112;0,774 
[15 - 25[ 2; 20,0% 3; 30,0% 5; 50,0%     
≥ 25 4; 57,1% 4; 57,1% 2; 28,6%     
 
Área de Intervenção         
Gestão 12;46,2% 10;38,5% 10; 38,5%     
C.E.*  34; 50,0% 32; 47,1% 32; 47,1%     
Gestão e C.E.* 2; 25,0% 4; 50,0% 2; 25,0%  8,451; 0,749 1,997; 0,736 2,839; 0,585 
C. E* e C.G.**       0; 0,0% 1; 33,3% 1; 33,3%     
C. G.** 3; 37,5% 2; 25,0% 2; 25,0%     
 
Pausas no turno         
1 8; 34,8% 5; 21,7% 10; 43,5%     
2 41; 47,7% 43; 50,0% 37; 43,0%  7,914; 0.543 8,734; 0,033 2,838; 0,417 
3 1; 50,0% 0; 0,0% 0; 0,0%     
8 1; 100,0% 1; 100,0% 1; 100,0%     
*C.E. - Cuidados especializados; **C.G. - Cuidados Gerais. 
Os valores significativos estão a negrito e itálico (p < 0,05).   
 
 
Na continuidade da análise inferencial com variáveis de carácter profissional, 
através da tabela 15, pode-se constatar que não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas entre grupos no que respeita a ter uma segunda atividade laboral e formação 
sobre ergonomia e a sintomatologia de LMELT. Contudo, a sintomatologia de LMELT nos 
ombros (48,0) % e na região cervical (45,3%) é mais frequente nos EEER que afirmaram 
não ter segundo emprego. Em contrapartida, a sintomatologia de LMELT na região lombar 
é mais frequente nos EEER que referiram ter segundo emprego. 
                             Lesões músculo-esqueléticas nos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação: 
 um estudo descritivo-analítico | 2020 
Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny – Fábio Sousa 
79 
Os EEER que mencionaram não ter formação sobre ergonomia apresentaram com 
maior frequência sintomas de LMELT nos ombros (57,1%,), nas regiões cervical (52,4%) e 
lombar (47,6%) do que aqueles que responderam afirmativamente. 
 
Tabela 15 - Associação entre a atividade laboral secundária e deter formação sobre ergonomia e a 
sintomatologia de LMELT dos EEER nos últimos 12 meses ao nível dos ombros  e regiões cervical e 
lombar 
Variáveis  
Sintomatologia (n; %)  Sintomatologia (X2; valor p) 




   
 
   
Não  36; 48,0% 34; 45,3% 31; 41,3%  1,810; 0,613 0,494; 0,482 0,054; 0,817 
Sim 15; 38,5% 15; 38,5% 17; 43,6%     
 
Formação (ergonomia)         









    
 
 
Através da tabela 16, verificou-se que não houve diferenças estatisticamente 
significativas entre grupos no que concerne às atividades laborais e a sintomatologia de 
LMELT nas zonas corporais ombros e regiões cervical e lombar. 
 
Tabela 16 - Associação entre as atividades laborais e a sintomatologia de LMELT dos EEER nos 
últimos 12 meses ao nível dos ombros e regiões cervical e lombar 
 
Os resultados que apresentamos na tabela 17 foram obtidos das associações entre a 
perceção dos EEER acerca da relação existente entre as componentes da atividade e a 
presença de sintomas de LMELT nos ombros e nas regiões cervical e lombar. Verificou-se 
Atividades laborais 
Sintomatologia (X2; valor p) 
Ombros Cervical  Lombar 
 







Tratamento de feridas  8,525; 0,482 0,294; 0,961 1,936; 0,586 
Cuidados de higiene e conforto no leito  23,021; 0,084 4,616; 0,464 4,894; 0,429 
Cuidados de higiene e conforto no WC 18,340; 0,245 8,664; 0,123 2,357; 0,798 
Posicionamento no leito   9,636; 0,648 5,464; 0,243 2,823; 0,588 
Posicionamento na cadeira / cadeirão  8,818; 0,718 6,164; 0,187 1,370; 0,849 
Mobilização articular do cliente no leito 
/ marquesa  
11,754; 0,466 1,075; 0,898 1,852; 0,763 
Transferência de clientes (cama/cadeira 
e vice-versa)  
11,967; 0,682 7,441; 0,190 6,139; 0,293 
Transporte de clientes (marcha)  11,380; 0,497 0,619; 0,961 0,056; 1,000 
Levante do cliente do leito sem ajuda 
mecânica  
11,491; 0,487 0,943; 0,918 3,267; 0,514 
Levante do cliente do leito com ajuda 
mecânica  
6,964; 0.860 3,817; 0,431 1,780; 0,776 
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que existem diferenças estatisticamente muito significativas entre grupos no que concerne 
ao trabalho de pé em função dos sintomas ao nível do pescoço (p = 0,011) e da zona lombar 
(p = 0,000). Observou-se que as atividades que exigem colocar os braços acima da altura 
dos ombros estão associadas com a sintomatologia de LMELT ao nível dos ombros (p = 
0,023) e da região cervical (p = 0,029). Existem diferenças estatisticamente muito 
significativas no que respeita a componente de atividade inclinação do tronco em função dos 
sintomas ao nível do pescoço (p = 0.000) e da zona lombar (p = 0,000). 
Constatou-se que as componentes da atividade que impõem a rotação do tronco 
estão significativamente associadas com a sintomatologia ao nível do pescoço (p = 0,002) e 
da zona lombar (p = 0,000). A repetitividade dos braços está estatisticamente associada com 
os sintomas de LMELT ao nível dos ombros (p = 0,001) e do pescoço (p = 0,017). 
Verificou-se, também, que as atividades que envolvem aplicação de força com as 
mãos ou dedos estão significativamente associadas com a sintomatologia de LMELT na 
região cervical (p = 0,051). Ainda se constatou que não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre frequências nas componentes das atividades que requerem trabalho 
sentado, repetitividade das mãos / dedos, manipulação de cargas entre 1 e 4 kg e superiores 
a 4 Kg, levantar e deslocar cargas entre 10 e 20 kg e cargas superiores a 20 kg e a 
sintomatologia de LMELT a nível dos ombros e regiões cervical e lombar. 
 
Tabela 17 - Associação entre as componentes das atividades laborais e a sintomatologia de LMELT dos 
EEER nos últimos 12 meses ao nível dos ombros  e regiões cervical e lombar  
Os valores significativos estão a negrito e itálico (p < 0,05)   
 
Componentes das atividades laborais  
Sintomatologia ( X2; p-valor) 
Ombros Cervical  Lombar 
 







Trabalho de pé   11,991; 0,680 14,967; 0,011 24,754; 0,000 
Braços acima da altura dos ombros   27,801; 0,023 12,458; 0,029 7,710; 0,173 
Inclinar o tronco   20,862; 0,141 25,845; 0,000 36,777; 0,000 
Rodar o tronco   23,642; 0,071 19,529; 0,002 34,924; 0,000 
Repetitividade dos braços   39,686; 0,001 13,818; 0,017 2,906; 0,715 
Repetitividade das mãos / dedos   11,425; 0,722 7,800; 0,168 5,138; 0,399 
Aplicar força com as mãos ou dedos  11,593; 0,710 11,010; 0,051 10,724; 0,057 
Manipular cargas entre 1 e 4 Kg   13,411; 0,571 6,674; 0,246 9,357; 0,096 
Manipular cargas superiores a 4 Kg  10,714; 0,773 4,104; 0,535 5,100; 0,404 
Levantar e deslocar cargas entre 10 e 20 Kg  13,720; 0,547 2,138; 0,830 5,566; 0,351 








                             Lesões músculo-esqueléticas nos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação: 
 um estudo descritivo-analítico | 2020 
Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny – Fábio Sousa 
81 
Da análise dos resultados das associações entre as variáveis de contexto clínico e 
comportamental e a sintomatologia de LMELT nos ombros, região cervical e região lombar 
nos últimos 12 meses, verificou-se na tabela 18 diferenças estatisticamente significativas 
entre ter antecedentes clínicos e a sintomatologia de LMELT nos ombros (p = 0,005).  
Constatou-se, igualmente, que a percentagem de sintomatologia de LMELT é 
superior nos EEER que fumam e que não praticam atividade física.  
 
Tabela 18 - Associação entre as características comportamentais e do estado de saúde e a 
sintomatologia de LMELT dos EEER nos últimos 12 meses ao nível dos ombros  e regiões cervical e 
lombar 
Variáveis  
Sintomatologia (n; %)  Sintomatologia (X2; valor p) 
Ombros Cervical  Lombar  Ombros Cervical  Lombar 
 
Antecedentes clínicos    
    
Não 22; 34,9% 23; 36,5% 24; 38,1%  12,677; 0,005 2,693; 0,101 1,573; 0,210 
Sim 28; 58,3% 25; 52,1% 24; 50,0%     
 
Hábitos tabágicos     
    
Não  47; 45,2% 44; 42,3% 44; 42,3%  0,833; 0,842 1,231; 0,267 0,179; 0,672 
Sim 4; 50,0% 5; 62,5% 4; 50,0%     
 
Pratica atividade física     
    
Não 18; 46,2% 19; 48,7% 17; 43,6%  0,964; 0,810 0,796; 0,372 0,054; 0,817 
Sim 
 
33; 44,0% 30; 40,0% 31; 41,3%     
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Esta secção incorpora os principais resultados dos objetivos do estudo, a 
interpretação dos resultados, bem como as limitações encontradas (Von Elm et al., 2014). 
O presente estudo procurou identificar as regiões corporais mais afetadas pela 
sintomatologia de LMELT, nos últimos 12 meses, nos EEER do SESARAM, EPE e analisar 
diferenças entre grupos definidos pelas variáveis sociodemográficas, profissionais, 
comportamentais e do estado de saúde e as regiões corporais mais afetadas pela 
sintomatologia de LMELT, nos últimos 12 meses. 
Pelo facto de, aparentemente, não existirem estudos dirigidos para os profissiona is 
desta área especializada de Enfermagem, apenas é possível confrontar os nossos resultados 
com as várias pesquisas que têm sido realizados sobre as LMELT entre enfermeiros a nível 
nacional e internacional. 
Na literatura está documentado que os enfermeiros representam um grupo 
vulnerável para a ocorrência de LMELT, especialmente aqueles que participam diariamente 
na mobilização de clientes (Brien et al., 2018, Fernandes et al., 2018; Serranheira et al., 
2012a; Soylar & Ozer, 2018). A mobilização de clientes é muito frequente nesta profissão e 
implica a realização de uma tarefa complexa com exigências mecânicas consideráveis, 
habitualmente em sobrecarga do sistema músculo-esquelético, que não possibilita tempos de 
recuperação suficientes (Fernandes et al., 2018; Serranheira et al., 2012a). 
Neste sentido, a maioria das investigações realizadas no contexto da prestação de 
cuidados de saúde tem recorrido ao QNM para identificar sintomas de LMELT (López-
Aragón, López-Liria, Callejón-Ferre & Gómez-Galán, 2017).  
Tendo em consideração que a discussão dos resultados é realizada com o intuito de 
dar resposta às questões de investigação formuladas, para uma melhor interpretação, 
destacamos os resultados considerados mais relevantes procurando, sempre que possível, 
encontrar uma justificação em confronto com o quadro de referência. 
No que concerne aos dados sociodemográficos da amostra, os resultados revelaram 
que o género feminino apresentou uma maior representatividade (61,4%), o que reflete a 
distribuição dos EEER por sexo a nível regional e nacional segundo o anuário estatístico de 
2019 da OE (OE., 2020), que esta especialidade é na sua maioria exercida por mulheres. 
Contudo, os resultados obtidos diferem dos de outros estudos, em que a percentagem de 
profissionais do sexo feminino se situa entre os 77,4% e os 97,5% (Attar, 2014; Carneiro et 
al., 2017; Chiwaridzo et al. 2018; Fonseca e Serranheira, 2006; Jerónimo e Cruz, 2014; Luan 
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et al., 2018; Ribeiro et al., 2016; Serranheira et al., 2012; Tinubu et al., 2010; Yan et al., 
2017). 
Relativamente à idade, observou-se um intervalo entre os 30 e os 64 anos sendo o 
valor médio de 45,92±8,94 anos. Cerca de três quartos (71,1%) dos EEER em estudo eram 
casados e 96,5% eram destros. 
Em relação ao IMC, cerca de metade (45,5%) dos participantes apresentavam um 
peso normal, no entanto, a média foi de 25,8±3,7 Kg/m2, que corresponde a pré-obesidade 
(DGS, 2013a). Estes dados apresentam semelhanças com o estudo de Tinubu et al. (2010) 
que registou um IMC médio na ordem dos 26,2 Kg/m2. Em contrapartida na pesquisa de Yan 
et al., 2018 mencionaram um IMC médio inferior, na ordem dos 21,81 Kg/m2.   
No que respeita ao estado de saúde, verificou-se que 43,2 % dos EEER referiram 
apresentar antecedentes clínicos, sendo os problemas músculo-esqueléticos os mais 
mencionados (71,4%). Quanto aos estilos de vida constatou-se que 65,8% mencionaram 
praticar atividade física e apenas 7,1% tinham hábitos tabágicos. 
No que toca aos dados de âmbito profissional, observou-se que mais de metade 
(55,3%) dos participantes exerciam funções no hospital, seguidos de 26,3% que 
desempenhavam funções nos CSP. Relativamente ao tempo de exercício profissional 
especializado, verificamos valores compreendidos entre 0 e 33 anos, sendo a média de 
10,7±6,8 anos. Em relação à função desempenhada 60,2% dos EEER exerciam cuidados 
especializados, seguidos de 23,0% que desempenhavam funções de gestão. Quanto às 
atividades que maior tempo ocupa ao longo do dia de trabalho, os EEER consideraram o 
trabalho informatizado, mobilização articular do cliente no leito/marquesa, posicionamento 
no leito e transporte de clientes. No que concerne à perceção da carga de trabalho, 41,1% 
dos inquiridos referiram ser muitas vezes elevada. Verificou-se que grande parte dos EEER 
fazem duas pausas no turno.  
No que se refere à existência de atividade profissional secundária, 34,2% dos 
enfermeiros responderam afirmativamente. Acerca da formação sobre a ergonomia, 81,6% 
referiram ter recebido. 
Aos EEER inquiridos foi solicitado que relacionassem as componentes das 
atividades de trabalho com a sintomatologia de LMELT. Deste modo, as componentes da 
atividade a que os participantes atribuíram maior relação com os sintomas dolorosos foram 
o levantar e deslocar cargas superiores a 20 kg (70,4%), repetitividade dos braços (62,1%) e 
rotação do tronco (57,6%). No estudo de Ribeiro et al. (2016) as componentes das tarefas 
mais referidas como fortemente relacionado com o desenvolvimento de LMELT foram o 
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trabalho de pé (48,8%), flexão do tronco (42,3%) e rotação do tronco (40,6%). No estudo de 
Serranheira et al. (2012a) os enfermeiros identificaram que o levantar e deslocar cargas 
superiores a 20 kg tem uma maior relação com os sintomas. De acordo com a EU-OSHA 
(2007b) cargas superiores a 20 Kg são consideradas pesadas para serem suportadas pela 
maior parte das pessoas. Da mesma forma, quando instáveis provocam uma distribuição 
irregular do peso pelos músculos e cansaço, pelo facto do centro de gravidade do objeto / 
pessoa estar distanciado do centro do corpo do trabalhador. 
No presente estudo a prevalência de sintomatologia de LMELT nos EEER 
inquiridos, em pelo menos um segmento corporal, nos últimos 12 meses, foi de 73,7%. 
Conforme referido anteriormente, embora não existam estudos para comparar 
especificamente com os EEER, os resultados obtidos nos últimos 12 meses foram 
relativamente semelhantes com outras pesquisas realizadas entre os enfermeiros como de 
Luan et al. (2018), Yan et al. (2017) e Tinubu et al. (2010) que registaram percentagens de 
74,7%, 77,4% e 78,0%, respetivamente. Contudo, este resultado foi comparativamente 
menor do que os observados nas pesquisas de Serranheira et al. (2012a) e Ribeiro et al. 
(2016) com percentuais de 98,0% e 89% respetivamente, de Attar (2014) e Jerónimo e Cruz 
(2014) ambos com 85,0% e de Fonseca e Serranheira (2006) e Chiwaridzo et al. (2018) que 
verificaram 84,0% e 82,1%, segundo a ordem apresentada.  
Em relação aos últimos sete dias, a prevalência de sintomatologia de LMELT foi 
de 64,0%. Ribeiro et al. (2016) apresentaram resultados muito semelhantes, sendo a 
percentagem de 63,5%. No entanto, a percentagem registada na presente pesquisa foi muito 
superior em confronto com os estudos de Yan et al. (2017), Luan et al. (2018) e de Jerónimo 
e Cruz (2014) que encontraram percentuais na ordem de 44,8%, 41,1% e 38,3% 
respetivamente. 
Dos EEER que referiram sintomatologia de LMELT, 53,5% reportaram evicção das 
atividades normais, tais como trabalho, atividades domésticas e de lazer, motivado pela 
presença de sintomatologia nos últimos 12 meses. Este resultado é consistente com o estudo 
de Ribeiro et al. (2016) que encontraram valores muito similares (51,4%). Por outro lado, os 
estudos de Luan et al. (2018) e Jerónimo e Cruz (2014) observaram percentagens inferiores 
de absentismo na ordem dos 37,8% e 2,8% respetivamente. Estes valores podem repercutir-
se em aspetos económicos, quer pela diminuição da produtividade quer pelos custos 
associados às LMELT. Por outro lado, implica um reajuste do trabalho sendo redistribuído 
pelos restantes colegas, aumentando a sobrecarga e colocando-os em risco. 
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Respondendo às questões de investigação formuladas, as regiões corporais mais 
afetadas pela dor/desconforto nos últimos 12 meses foram os ombros (44,7%), seguida da 
região cervical (43,0%) e região lombar (42,1%). Estes resultados diferem dos outros estudos 
que apontaram a região lombar como a mais prevalente (Attar, 2014; Chiwaridzo et al., 2018; 
Fonseca & Serranheira (2006); Freimann et al., 2013; Jerónimo e Cruz, 2014; Luan et al., 
2018; Ribeiro et al., 2016; Serranheira et al., 2012a; Tinubu et al., 2010; Yan et al., 2017). 
Todavia, vários autores (Attar, 2014; Carneiro et al., 2017; Fonseca e Serranheira, 2006; 
Jerónimo e Cruz, 2014; Luan et al., 2018; Ribeiro et al., 2016; Serranheira et al., 2012; Yan 
et al., 2017) indicaram nas suas pesquisas as três zonas anatómicas mais prevalentes deste 
estudo entre as que registaram maior número de referências sintomáticas. Nestes estudos, a 
prevalência nos últimos 12 meses variou entre 29,0% e 49,7% nos ombros, entre 20,0% e 
73.6% na região cervical e entre 44,1% e 67,9% na região lombar. 
Os sintomas de LMELT na região dos ombros foram maioritariamente bilaterais, 
em 20,2% (n=23) da amostra, e podem realçar as exigências que são instaladas durante a 
realização das atividades. No estudo de Serranheira et al. (2012a) verificaram uma 
percentagem de 12,4% nos ombros. 
Quando questionados sobre os últimos sete dias, os sintomas de dor ou desconforto 
mencionado pelos EEER eram mais elevados na zona lombar (32,4%), seguida dos ombros 
(31,6%) e o pescoço (22,8%). A ordem apresentada das áreas corporais mais prevalentes no 
mesmo período coincidem com o estudo de Jerónimo e Cruz (2014), embora com 
percentagens diferentes de 19,2%, 17,5% e 12,5% respetivamente. Outros estudos (Ribeiro 
et al., 2016; Serranheira et al., 2012a) também apontaram a região lombar como a 
predominante, ao contrário da pesquisa de Fonseca e Serranheira (2006) que difere ao 
apresentar os tornozelos/pés como o segmento corporal mais prevalente. 
Relativamente à intensidade da dor referida pelos EEER, verificou-se que os 
valores médios são sempre superiores a 3, sendo que os valores máximos percecionados 
foram de oito para as regiões corporais ombros, punhos/mãos e joelhos. Por outro lado, os 
segmentos corporais com valores médios mais elevados foram as ancas/coxas (4,55±1,64), 
região lombar (4,0±1,5) e torácica (4,0±1,0). Jerónimo e Cruz (2014) na sua pesquisa, 
também encontraram dados similares, com valores médios equivalentes à dor moderada nas 
diferentes áreas corporais. 
No que concerne à sintomatologia de LMELT segundo o contexto da prática  
verificou-se que os EEER que desempenhavam funções nos CSP apresentavam mais áreas 
corporais com maior prevalência de sintomatologia LMELT em oposição aos EEER que 
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exerciam funções na UILD. Nestes observavam-se mais segmentos corporais com 
percentagens mais baixas, ainda que a região torácica tinha uma maior prevalência. As 
regiões do pescoço e tornozelos/pés registavam uma maior percentagem na RRCCI e as 
ancas/coxas ocupavam um maior percentual a nível hospitalar.  
Tendo em conta que as áreas corporais ombros, pescoço e região lombar são as mais 
prevalentes de sintomas de LMELT nos últimos 12 meses, por forma a responder à questão 
de investigação referente à existência de associação entre a sintomatologia de LMELT nas 
áreas corporais mais prevalentes e os fatores de risco físicos, individuais e organizacionais 
e psicossociais, pela estatística inferencial os dados mostram a existência de associações 
estatisticamente significativas em algumas variáveis em estudo. 
Em relação à hipótese 1, não se registaram diferenças estatisticamente significativas  
na análise das associações entre a sintomatologia nas áreas corporais: ombros, regiões 
cervical e lombar e as características sociodemográficas. Contudo, constatou-se que o género 
feminino apresenta maior frequência de sintomatologia músculo-esquelética nos segmentos 
corporais ombros (48,6%) e região cervical (44,3%), exceto na região lombar que é superior 
no género masculino (47,7%). No estudo de Jerónimo e Cruz (2014) verificaram associações 
significativas entre o género feminino e a prevalência de LMELT nos últimos 12 meses (p-
0,024). Ribeiro et al. (2016) também verificaram uma maior propensão do sexo feminino ter 
sintomas de LMELT nos ombros em comparação com o género masculino. Na pesquisa de 
Fonseca e Serranheira (2006), o risco de desenvolver uma LMELT em uma ou mais áreas 
corporais era cerca de duas vezes superior para o sexo masculino, associado ao facto de estes 
serem solicitados com frequência para tarefas que exigem aplicação de força elevada. Sousa-
Uva e Serranheira (2008) documentam que, de um modo genérico, a capacidade física de 
trabalho é maior no sexo masculino, o que exige às mulheres uma carga de trabalho acrescida 
sempre que se encontram em postos de trabalho idênticos aos dos homens. Por outro lado, 
as modificações músculo-esqueléticas decorrentes da menopausa e da gravidez e o facto de 
a mulher ter uma maior participação nas tarefas domésticas, conduz a uma sobrecarga física 
e redução de momentos de recuperação após a jornada de trabalho (Sousa-Uva & 
Serranheira, 2008).  
Relativamente ao grupo etário constatou-se que a sintomatologia de LMELT na 
região cervical e lombar tem predomínio nos EEER com idade mais avançada (igual ou 
superior a 50 anos) enquanto as queixas músculo-esquelética nos ombros são mais 
prevalentes em enfermeiros mais novos (faixa etária entre 30 e 39 anos de idade). No estudo 
de Ribeiro et al. (2016) a prevalência de queixas músculo-esqueléticas nos ombros verificou-
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se em idades compreendidas entre 41 e 51 anos de idade. No estudo de Tinubu et al. (2010) 
constataram que a taxa de prevalência de sintomatologia de LMELT era menor nos 
inquiridos que tinham mais de 50 anos de idade, enquanto que Freimann et al. (2013) a 
sintomatologia tendia a ser mais frequente nos enfermeiros com idades mais avançadas.  
Os dados obtidos no presente estudo são corroborados em parte pela literatura, que 
refere que os profissionais mais afetados estão situados nos extremos da população ativa, 
designadamente os mais jovens e os mais velhos (EU-OSHA, 2020a; Ferreira, 2016; 
Queirós, 2016). Para Sousa-Uva e Serranheira (2008) os trabalhadores mais jovens e com 
menos experiência profissional estão suscetíveis a LMELT porque em situações com 
exigências de aplicação de força têm mais dificuldades, bem como, estes estão sujeitos a um 
aumento de imposições físicas ao exercerem tarefas que implicam mais força, o que 
contribui para a fadiga precoce. Por outro lado, os trabalhadores mais velhos estão mais 
suscetíveis a desenvolver LME em atividades fisicamente exigentes (Sousa-Uva & 
Serranheira, 2008), pelas alterações degenerativas naturais no sistema músculo-esquelético 
(Ferreira, 2016) e pelas consequências cumulativas de uma exposição, que pode resultar num 
decréscimo da tolerância dos tecidos, da força, da mobilidade muscular e articular (Sousa-
Uva & Serranheira, 2008).  
No que concerne ao IMC dos EEER e a ocorrência de sintomatologia de LMELT 
nas regiões mais afetadas, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas neste 
estudo, tal como na pesquisa de Luan et al. (2018). Contudo, Ribeiro et al. (2016) 
constataram associação entre os sintomas LMELT nos joelhos e o excesso de peso, bem 
como Attar (2014) apurou que estar abaixo do peso foram significativamente associados ao 
desenvolvimento de sintomas músculo-esqueléticos. No presente estudo observou-se que as 
percentagens mais elevadas de sintomatologia ao nível dos ombros e regiões cervical e 
lombar foram observadas nos EEER numa condição de pré-obesidade ou de obesidade. Estes 
dados são consensuais com a pesquisa bibliográfica efetuada, que apontam que as 
características antropométricas, nomeadamente as variações em peso e altura, podem 
contribuir para o aparecimento de LMELT, sobretudo quando são indivíduos com uma 
morfologia que se afasta dos valores médios da população (DGS,2008; EU-OSHA, 2020a; 
Sousa-Uva & Serranheira, 2008).  
Ao analisar a hipótese 2, a associação entre a existência de sintomatologia de 
LMELT nas três regiões prevalentes nos últimos 12 meses com as características 
profissionais apenas se observaram diferenças estatisticamente significativas entre grupos 
no que se refere às pausas ao longo do turno e à sintomatologia na região cervical (p = 0,033), 
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no entanto, a prevalência de sintomas é mais elevada nos EEER que realizam duas pausas 
no turno comparativamente aos que efetuam apenas uma. Este resultado parece contradizer 
a literatura consultada ao considerar que a ausência de pausas/períodos de recuperação 
constitui um fator de risco para o desenvolvimento de LMELT (EU-OSHA, 2020a; 
Serranheira, 2007). Por outro lado, pelo facto de 85,5% dos EEER referirem que os sintomas 
de LMELT cedem com o repouso e de 69,9% mencionarem que por vezes ou com frequência 
sentem a obrigação de abrandar o ritmo de trabalho ou alterar o modo de trabalhar, podemos 
deduzir que estes têm necessidade de realizar mais pausas atendendo à sintomatologia 
presente, que provavelmente está a afetar o desempenho e a produtividade. Na pesquisa de 
Chiwaridzo et al. (2018) verificaram que as pausas inadequadas eram um dos fatores 
relacionados com o trabalho mais percecionados para as queixas lombares. No mesmo 
sentido Yan et al. (2017) observaram que períodos de repouso superiores a dez minutos eram 
fatores de proteção. 
Apesar de não terem sido encontradas associações estatisticamente significativas, 
constata-se que os EEER que exercem funções nos CSP apresentavam com maior frequência 
sintomatologia de LMELT nos ombros e na região lombar com 56,7% e 50,0% 
respetivamente, enquanto que os EEER que desempenham funções na RRCCI tinham maior 
frequência para sintomatologia na região cervical (60,0%). O facto dos EEER atuarem na 
comunidade, predominantemente no domicílio dos clientes, numa ótica de prevenção das 
complicações e promoção da autonomia pode aumentar a predisposição destes profissionais 
para as LMELT. No estudo de Carneiro et al. (2017) consideram que os enfermeiros que 
prestam cuidados domiciliários são três vezes mais propensos a ter queixas lombares 
comparativamente aos que trabalham apenas nos centros de saúde. Para Carneiro et al. 
(2014) os enfermeiros que atuam no contexto domiciliário defrontam-se com um ambiente 
de trabalho menos controlado, com condições de trabalho heterogéneas e imprevisíve is, 
designadamente habitações dos clientes que não estão adaptadas para a prestação de 
cuidados domiciliários, constituindo uma área de trabalho pouco segura para estes 
profissionais.  
Ainda num estudo em quatro unidades de reabilitação, que também incluiu 
enfermeiros, refere que cuidar de clientes com lesão medular em processo de reabilitação é 
fisicamente exigente, pois são funcionalmente mais dependentes, devido à restrição de 
movimentos associados aos défices motores e ao facto de serem frequentemente mais 
pesados que os outros clientes (Brien et al., 2018). Deste modo, mencionam que estes 
enfermeiros estão mais propensos a lesões do que enfermeiros em outros ambientes. 
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Serranheira et al. (2012a) defendem que nos serviços hospitalares também existe uma 
elevada prevalência de sintomas de LMELT em enfermeiros, que poderá estar associada às 
exigências impostas no exercício da sua atividade profissional. 
Na mesma linha, também não se obteve confirmação de uma associação 
estatisticamente significativa entre a prevalência de sintomatologia de LMELT nos EEER 
relacionada com o tempo de exercício profissional especializado e a área de intervenção. 
Chiwaridzo et al. (2018) constataram associações significativas entre as LMELT e o maior 
tempo de experiência profissional e menor qualificação. Tinubu et al. (2010) averiguaram 
que os enfermeiros com mais de 20 anos de experiência são cerca de quatro vezes mais 
propensos a desenvolver LMELT do que aqueles com entre 11 a 20 anos de experiência. 
De modo semelhante, não foi observada associação entre a prevalência de 
sintomatologia das LMELT nos EEER e o exercício de atividade profissional secundária. 
No estudo de Yan et al. (2017) e Fonseca e Serranheira (2006) a prevalência de LMELT 
estava associada a diversos fatores de risco, entre eles a carga horária semanal igual ou 
superior a 40 horas. Na pesquisa de Attar (2014) também identificaram que  a jornada de 
trabalho mais de 10 horas por dia estava significativamente associados ao desenvolvimento 
de sintomas. Os tempos de recuperação e tempos de repouso adequados são fundamentais 
para que não haja fadiga muscular, que poderá afetar a atividade de trabalho, nomeadamente 
a capacidade de aplicação de força, e consequente qualidade da prestação de cuidados e 
segurança dos clientes (Serranheira et al., 2012a; Sousa-Uva & Serranheira, 2008). 
Os EEER que relataram não ter formação sobre ergonomia apresentaram 
prevalência de sintomas de LMELT mais elevados nos ombros (57,1%) e nas regiões 
cervical (52,4%) e lombar (47,6%) do que os que responderam afirmativamente. Chiwaridzo 
et al. (2018) constataram associações significativas entre as LMELT e não ter formação em 
ergonomia. Neves e Serranheira (2014) reconhecem que, tendo em conta a atividade dos 
enfermeiros e os frequentes sintomas músculo-esqueléticos referidos relacionados com o 
trabalho, a formação sobre mobilização de clientes deve manter-se, com o intuito de reciclar 
conhecimentos e garantir a uniformidade da técnica recomendada. Porém, este método só 
demonstra evidência científica quando associado a outro tipo de intervenções, pelo que 
defendem que os programas de intervenção multifatorial sustentados numa abordagem 
sistémica e integrada são mais efetivos na prevenção das LMELT. 
Nas associações entre as atividades laborais e a sintomatologia de LMELT nos 
ombros e regiões cervical e lombar nos últimos 12 meses, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas. No entanto, Serranheira et al. (2012a) evidenciaram 
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associações estatisticamente significativas na administração de medicamentos, o 
posicionamento/mobilização e transferência dos clientes e os sintomas nos punhos e mãos, 
assim como a higiene no leito e os sintomas nos ombros, cotovelos e punhos/mãos. Na 
pesquisa de Ribeiro et al. (2016) encontraram associações estatisticamente significativas na 
administração de medicamentos e tratamento às feridas e os sintomas nos ombros e nas 
regiões cervical, dorsal e lombar. 
Através da análise das associações entre a perceção dos EEER acerca da relação 
existente entre as componentes da atividade e a presença de sintomas de LMELT nos ombros  
e nas regiões cervical e lombar, verificamos que existem diferenças estatisticamente muito 
significativas no trabalho de pé em função dos sintomas ao nível do pescoço (p = 0,011) e 
da zona lombar (p = 0,000). No estudo de Chiwarizo et al. (2018) um dos fatores 
relacionados com o trabalho mais percecionados para as queixas lombares foram os longos 
períodos de pé na prestação de cuidados a um grande número de clientes. Na pesquisa de 
Brien et al. (2018) e Tinubu et al. (2010) um dos fatores percetíveis para LMELT foi 
trabalhar nas mesmas posições durante longos períodos. Carneiro et al. (2017) identificaram 
que um dos fatores que contribuíram para o aparecimento de queixas lombares foram as 
posturas estáticas. 
As atividades que exigem colocar os braços acima da altura dos ombros estão 
associadas com a sintomatologia de LMELT ao nível dos ombros (p = 0,023) e da região 
cervical (p =0,029). Freimann et al. (2013) referem que a realização de atividades com as 
mãos acima da altura dos ombros durante uma hora ou mais foram significativamente 
associadas com a dor no ombro. Segundo a EU-OSHA (2008), quanto maior for a distância 
das articulações da sua posição natural, mais esforço muscular é necessário para exercer a 
mesma força, causando fadiga muscular. A mesma entidade também refere que a realização 
de atividades em posições cujo o peso de partes do corpo têm de ser suportadas ou em que 
têm de ser sustentados objetos como os braços levantados podem contribuir para o 
aparecimento de lesões cervicais e dos membros superiores (EU-OSHA, 2007a). 
Existem diferenças estatisticamente muito significativas nas atividades que 
solicitam a inclinação do tronco em função dos sintomas ao nível do pescoço (p = 0,000) e 
da zona lombar (p = 0,000). As componentes da atividade que impõem a rotação do tronco 
estão significativamente relacionadas com a sintomatologia a nível do pescoço (p = 0,002) 
e da zona lombar (p = 0,000). No estudo de Brien et al. (2018) em que a região lombar e 
ombros foram os mais prevalentes quanto aos sintomas de LMELT, consideraram a flexão / 
rotação desalinhada do tronco como um dos fatores percebidos para o desenvolvimento de 
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LMELT. Fonseca e Serranheira (2006) constataram relações entre a sintomatologia de 
LMELT e a movimentação de carga animada de 60/80 kg, frequentemente sem recurso a 
equipamentos mecânicos, exigindo posturas extremas, nomeadamente flexão e extensão do 
pescoço e da coluna vertebral e membros superiores em flexão. Carneiro et al. (2017) 
identificaram que um dos fatores que contribuíram para o aparecimento de queixas lombares 
foram a altura inadequada do leito e a falta de dispositivos de assistência para mover / 
transferir clientes no domicílio. 
Também se verificam diferenças estatisticamente muito significativas nas 
atividades que envolvem aplicação de força com as mãos ou dedos com a sintomatologia de 
LMELT na região cervical (p = 0,051).   
A realização de tarefas complexas com exigências mecânicas consideráveis requer 
a aplicação dos princípios da mecânica corporal. Fernandes et al. (2018) consideram que 
uma mecânica corporal deficiente e falta de treino sobre técnicas para mobilização de cargas 
são as principais causas da alta prevalência de lombalgia.  
Da mesma forma, a postura pode ser influenciada pelo posto de trabalho e suas 
características como uma inadequada configuração arquitetónica dos serviços que limita o 
espaço de trabalho e o tipo de equipamentos utilizados, principalmente se não forem 
adequados às tarefas. Outro aspeto que a influencia são as capacidades e limitações dos 
trabalhadores, incluindo as características antropométricas (Sousa-Uva & Serranheira , 
2008). Sempre que as condições referidas não estejam adaptadas ao trabalhador haverá 
tensão e compressão de músculos, exercendo maiores esforços mecânicos sobre o corpo, 
aumentando consideravelmente o risco para a ocorrência de LMELT (EU-OSHA, 2007a; 
Ferreira, 2016).      
O facto de muitas instituições de saúde portuguesas terem uma construção antiga, 
leva a que os profissionais de saúde que lá desempenham funções se deparam com espaços 
limitados e inadaptados, exigindo esforços acrescidos, sobretudo a adoção de posturas 
extremas aquando a prestação de cuidados (Serranheira et al., 2012a). Como referido 
anteriormente, o mesmo acontece no contexto domiciliário, acrescendo as habitações que 
não dispõem de dispositivos tais como ferramentas de elevação ou de ajuda para o levantar, 
camas habitualmente baixas e não ajustáveis em altura, exigindo a adoção de posturas 
desconfortáveis e riscos biomecânicos (Carneiro et al., 2014).  
A repetitividade dos braços também está estatisticamente relacionadas com os 
sintomas de LMELT ao nível dos ombros (p = 0,001) e do pescoço (p = 0,017). A 
repetitividade é reconhecida como um dos principais fatores de risco das LMELT nos 
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membros superiores (Sousa-Uva & Serranheira, 2008; EU-OSHA,2007a). As atividades de 
EEER exigem movimentos repetitivos nas atividades de mobilização passiva e ativa-
assistida. A EU-OSHA (2020a) refere haver alguma evidência, mas insuficiente em relação 
às LMELT nos ombros e a repetitividade. 
Apesar da maioria dos EEER considerarem a componente da atividade levantar e 
deslocar cargas superiores a 20 Kg muito ou totalmente relacionado com a sintomatologia 
de LMELT (70,4%), não foram encontradas diferenças estatísticas significativas com os 
sintomas de LMELT nos ombros e regiões cervical e lombar.                                                        
Relativamente à hipótese 3, associação entre a existência de sintomatologia de 
LMELT com as variáveis de contexto clínico e comportamental, verificou-se que existiam 
diferenças estatisticamente significativas entre ser portador de alguma doença e a 
sintomatologia de LMELT nos ombros (p = 0,005). Através da pesquisa de Jerónimo e Cruz 
(2014) e Yan et al. (2017) constatou-se que os enfermeiros que têm problemas de saúde 
apresentam classificações mais elevadas de LMELT. Luan et al. (2018) mostraram que os 
enfermeiros com história prévia de LMELT foram mais propensos a desenvolver 
sintomatologia nos últimos 12 meses. 
Ainda que não existam associações estatísticas entre as características 
comportamentais e os diferentes segmentos corporais em análise, verificamos que a 
percentagem de sintomatologia de LMELT é superior nos EEER que fumam quando 
comparado com aqueles que não têm esse hábito. Segundo Nunes e Bush (2012) há evidência  
de que o tabagismo está associado à dor na coluna vertebral quando associado a tarefas que 
exigem esforço físico.  
Constatamos também percentagens mais elevadas de sintomatologia de LMELT 
nas regiões corporais em análise nos EEER que não realizam atividade física quando 
comparados com os participantes que o fazem. Ribeiro et al. (2016) verificaram menores 
índices de absentismo em enfermeiros que praticam exercício físico. De acordo com a EU-
OSHA (2020b) os altos níveis de inatividade e maior IMC levam ao aumento do risco de dor 
crônica na região lombar e no pescoço / ombros. 
 
4.1. Limitações e pontos fortes do estudo 
Uma das limitações deste estudo pode prender-se com o viés de memória dos 
participantes referente a eventos nos últimos 12 meses, especialmente a recordação de 
sintomas músculo-esqueléticos. Existe a possibilidade de alguns dos entrevistados do 
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presente estudo terem considerado a sintomatologia de LME independentemente destas 
serem causadas pelo trabalho ou não. 
Importa ainda referir que não conseguimos abranger todos os fatores de risco 
referidos na literatura que podem influenciar o desenvolvimento das LMELT, sobretudo os 
organizacionais e psicossociais como o ritmo de trabalho, níveis de autonomia sobre as 
tarefas realizadas, distribuição das funções laborais e suporte social. Por outro lado, não foi 
realizada uma caracterização dos recursos materiais existentes e a estrutura dos serviços, o 
tempo das pausas ao longo turno, as horas dedicadas à atividade laboral secundária, o 
número de dias de absentismo, a frequência dos sintomas de LMELT ao longo do dia e as 
horas envolvidas nas atividades não ocupacionais, como tarefas domésticas, o que pode ter 
condicionado a interpretação dos dados. 
A opção por um estudo transversal apresenta uma limitação, visto que apenas nos 
possibilita verificar a prevalência das LMELT num dado momento, impedindo a avaliação 
do impacto de medidas preventivas na incidência e prevalência destas perturbações. 
O facto de aparentemente não existirem estudos neste âmbito com os EEER como 
população-alvo, constitui uma limitação, não sendo possível confrontar os resultados com 
estes. 
Deste modo, um dos pontos fortes do estudo é que representa uma das primeiras 
pesquisas sobre as LMELT com esta população-alvo e o facto de abranger vários contextos 
da prática em simultâneo, situação que já era recomendada em outros estudos (Serranheira 
et al., 2012a).    
A taxa de participação é elevada (85,7%) e inclui quase todos os EEER a exercer 
funções na RAM, permitindo generalização e caracterização da situação atual destes EEER 
relativamente à sintomatologia de LMELT. 
Assim, o presente estudo também constitui produção de conhecimento relevante, 
servindo de suporte ao desenvolvimento da Enfermagem de Reabilitação, representando um 
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A Enfermagem, como qualquer outra disciplina, carece de produção e de renovação contínua 
do seu próprio corpo de conhecimentos, que somente poderá ser assegurado pela investigação (oe, 
2006). 
A comunidade científica reconhece a etiologia multifatorial das LMELT, assim 
como destaca a profissão de Enfermagem entre as ocupações com maior prevalência de 
LMELT, pela sua natureza fisicamente exigente, associada principalmente às atividades de 
mobilização de clientes.   
O EEER ao envolver-se em intervenções terapêuticas para manter ou recuperar a 
independência dos clientes nas atividades de vida e minimizar o impacto das incapacidades 
existentes (quer por doença ou acidente) ao nível das várias funções, aumenta a sua 
exposição aos fatores de risco de LMELT. 
No presente estudo verificou-se uma prevalência elevada (73,7%) de 
sintomatologia de LMELT nos EEER, que corrobora a evidência de outras pesquisas 
nacionais e internacionais realizadas com enfermeiros e reforça a importância desta 
problemática. As regiões corporais mais afetadas pela dor/desconforto nos últimos 12 meses 
foram os ombros (44,7%), seguida da região cervical (43,0%) e região lombar (42,1%).  
Das hipóteses colocadas como explicativas da sintomatologia de LMELT apenas se 
verificaram associações estatisticamente significativas com os antecedentes clínicos, as 
pausas no turno e as componentes das atividades laborais.  
Constatou-se a existência de diferenças estatisticamente significativas entre grupos, 
confirmando a associação entre a sintomatologia nos últimos 12 meses nos ombros e os 
fatores individuais e físicos (antecedentes clínicos, postura e repetitividade), entre a 
prevalência de sintomatologia nos últimos 12 meses na região cervical e os fatores 
organizacionais e físicos (pausas no turno, postura, repetitividade e aplicação de força) e 
entre a prevalência de sintomatologia nos últimos 12 meses na região lombar e os fatores 
físicos (postura). De entre as componentes da atividade relacionadas com os sintomas de 
LMELT, a maioria dos EEER consideraram o levantar e deslocar cargas superiores a 20 kg 
muito ou totalmente relacionado com os sintomas LMELT, apesar de não terem sido 
encontradas diferenças estatísticas significativas com os sintomas de LMELT nos ombros e 
regiões cervical e lombar.  
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A aplicação de questionários de identificação de sintomas de LMELT pode 
constituir uma relevante ferramenta de registo dos respetivos sintomas, que permitirá ser 
traduzida em indicadores pertinentes sobre o estado de saúde/doença do sistema músculo-
esquelético. 
Face aos argumentos referenciados por Serranheira et al. (2012a, p.201) de que a 
maioria das LMELT podem ser preveníveis e, por esse motivo, não devem ser consideradas 
“ossos do ofício” e de Serranheira e Neves (2014) de que a conceção de ambientes de 
trabalho seguros e corretamente planeados promove a segurança e bem-estar do profissional 
e a qualidade e segurança na assistência prestada ao cliente, torna-se crucial a prevenção. 
Os resultados deste estudo podem sugerir que as estratégias adotadas até ao 
momento não terão tido a efetividade necessária, e novas estratégias deverão ser planeadas 
para diminuir esta prevalência, designadamente a implementação de programas de 
intervenção multifatorial numa abordagem sistémica e integrada, que utilizam os contributos 
da ergonomia e impõem uma cultura de segurança e de aprendizagem com os erros, 
auxiliando as organizações a intervir na adaptação dos espaços, equipamentos e 
procedimentos às características, capacidades e limitações dos profissionais, para um 
equilíbrio das exigências organizacionais impostas aos profissionais de saúde. 
Um campo pouco explorado são as condições de trabalho dos EEER no contexto 
domiciliário, contudo, Carneiro elaborou um flyer no qual constam alguns esclarecimentos 
e recomendações a ter em consideração antes e durante a visita do enfermeiro, que a entidade 
prestadora do serviço domiciliário na região norte do país envia ao familiar cuidador, 
nomeadamente proporcionar espaço suficiente para as atividades e se possível dispor de 
alguns equipamentos, quando aplicável, como cama do tipo hospitalar, regulável em altura 
e alguns meios auxiliares para que o enfermeiro o mobilize com maior facilidade (Carneiro 
et al., 2014).  
Os EEER são detentores de conhecimentos aprofundados num domínio específico 
e apresentam um papel preponderante na manutenção e recuperação das capacidades dos 
clientes. Com este estudo pretende-se fomentar a reflexão e sensibilização nestes 
profissionais sobre a temática e, atendendo às suas competências, impulsionar a 
implementação de programas de intervenção multifatorial em articulação com o serviço de 
saúde ocupacional, no qual este poderá ser um forte colaborador (aliado). 
A promoção de uma cultura de prevenção através da conceção de um ambiente 
seguro e saudável, além de fundamental para a saúde e segurança dos trabalhadores, 
proporciona uma vida ativa sustentável e envelhecimento ativo e saudável (CE, 2014). 
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Face à importância que as LMELT assumem na profissão de Enfermagem devem 
continuar a ser um motivo de preocupação, não apenas pelos custos diretos e indiretos que 
implicam, mas também pelos efeitos individuais, sociais e familiares.  
Como futuras linhas de investigação, os estudos longitudinais são necessários sobre 
o impacto da intervenção no local de trabalho numa abordagem holística, incluindo também 
os fatores psicossociais, para um aumento da consciencialização sobre as LMELT e a sua 
prevenção. Para tal a implementação de programas de ginástica laboral, bem como a 
promoção de estilos de vida saudáveis, tendo em consideração a alimentação, a atividade 
física, o controle do stresse e relacionamentos poderão ser fundamentais.    
Nesta base e como implicações para a prática, assinala-se a pertinência de divulgar 
os resultados obtidos desta investigação, em eventos científicos, através de artigos em 
revistas da especialidade e nos contextos profissionais onde existem EEER.   
O desenvolvimento de projetos multidisciplinares nos serviços no âmbito das 
LMELT, que vão ao encontro das exigências de um programa de intervenção multifatoria l 
e, posteriormente, a implementação de programas de formação sobre a importância da 
adoção de estilos de vida saudáveis, terão especial relevo. 
O envolvimento dos trabalhadores no processo de prevenção das LMELT e a 
capacitação dos indivíduos para adoção de estilos de vida saudáveis são fundamentais na 
prevenção dos problemas de saúde e, consequentemente, das LMELT. Deste modo, torna-
se uma mais-valia quer para o trabalhador quer para a entidade empregadora, pois 
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ANEXO A - QUESTIONÁRIO NÓRDICO MÚSCULO-ESQUELÉTICO E 
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ANEXO C – AUTORIZAÇÃO DA COMISSÃO DE ÉTICA PARA A SAÚDE E DA 
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APÊNDICE B – FOLHA DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
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